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Vorbemerkung. 



Die Herausgeber denken in den Anatomischen Heften ein 
Organ zu hegrimde^i, tvelches der Publikation von Arbeiten atts 
anatomischen Instituten im iveitesten Sinne des Wortes offen 
stehen soll. Jede Arbeit, welche durch den Namen eines geachteten 
Fachgenossen gedeckt ist, toird Aufitahme finden und die Heraus- 
geber werden es sich angelegen sein lassen, für möglichst rasche 
Drucklegung und Veröffentlichung zu sorgen. Die Herausgabe soll 
sich deshalb auch nicht an bestimmte Zeiträume binden, sondern 
zwanglos geschehen. Van jedem Originalbeitrag werden die Herren 
Autoren vierzig Sonderabzüge gratis erhalten. 

Die Referate über die JSrgebnisse der Anatomie 
und JEntwickelungsgeschichte sollen alljährlich einmal er- 
scheinen und sind bestimmt, nicht nur dem Fachmann im engsten 
JSinne, sondern auch dem grösseren naturtvissenschaftlichen und ärzt- 
lichen Publikum einen Einblick in die Bestrebungen und Erfolge 
•der anatomischen Forschung möglich zu machen. Sie werden des- 
halb das vorliegende Material nicht in der Form einer Mosaik- 
arbeit, sondern von grösseren und einheitlichen Gesichtspunkten aus 
in der Form von kurzen und übersichtlichen Essays besprechen. 

Es hat sich eine Anzahl erprobter Forscher zur Mitarbeit be- 
reit erklärt, so dass die Hera^isgeber anregende und trefflich orien- 
iierende Referate in Aussicht stellen dürfen. Das erste Referat 
wird die lAtteratur von 1891 behandeln. 
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Anatomischo lieft o. 1. 



JLyes öfteren ist von Anatomen wie von Chirurgen die Wich- 
tigkeit hervorgehoben, die eine genaue Kenntnis der Lage der 
Harnblase für den Arzt hat. Die Erkrankungen dieses Organs 
sind sehr häufig, kommen in jedem Lebensalter vor, gefährden 
bei der Wichtigkeit des Harnapparates das Leben oft direkt, 
und machen chirurgische Eingriffe mannigfacher Art erforder- 
lich. Die Forderung, die Blase frei zu legen und zu eröffnen, 
tritt bei Patienten jedes Alters oftmals an den Arzt heran ; dem 
entsprechend sind zahlreiche Methoden vorgeschlagen und auch 
ausgeführt, vom Damm oder von der Bauchwand her sich die 
Blase zugänglich zu machen. Trotzdem nun am Lebenden die 
Blase sehr häufig freigelegt wird, kann nicht behauptet werden, 
dass ihre Lage für jedes Geschlecht und für jede Altersstufe 
uns ausreichend bekannt sei; besonders sind wir nicht unter- 
richtet über die Lageveränderungen, die die Blase während des 
Wachstums erleidet. 

Das liegt wohl hauptsächlich an der Schwierigkeit, das Unter- 
suchungsmaterial zu beschaffen. Jeder Kundige weiss, wie selten 
auch in den anatomischen Anstalten grosser Städte Kinderleichen 
sind; und doch ist es notwendig, möglichst viele Altersstufen 
auf die Lage der Blase hin zu untersuchen, und die Unter- 
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suchiing auf möglichst viele Individuen auszudehnen, weil nur 
so die individuellen Schwankungen der Lage, die dieses Organ 
aufweist, sicli ausgleichen, imd das Typische rein hervortritt. 

Es war mein Bestreben, nicht nur das Material zu beschaffen, 
sondern auch eme Methode der Lagebestimmung zu finden, welche 
möglichst fixierte Pimkte der Blase vorwiegend berücksichtigt, 
und dadurch eine direkte Vergleichung der Befunde bei ver- 
schiedenen Altersstufen und verschiedenen Individuen ermöglicht. 
Sehr erwünscht war es, dass diese Lagebestimmung sich auch 
ausführen liess an Leichen, deren Bauchhöhle eröffnet und von 
DarmschHngen befreit war; denn dann war es möghch, das 
Material der pathologisch -anatomischen Anstalten mit heranzu- 
ziehen, in denen die Leichen von Kindern verschiedenen Alters 
ziemlich häufig sind. 

Durch vielseitige Unterstützung ist es mir möghch geworden, 
ein ziemlich umfassendes Material zusammen zu bringen, und 
eine fortlaufende Reihe verschiedener Altersstufen bei beiden 
Geschlechtem zu untersuchen. Ich habe das Material gesammelt 
im I. anatomischen Institut zu Berlin, im anatomischen und 
im pathologischen Institut zu Göttingen, im II. anatomischen 
Institut zu Wien und im Kinderspital zur heiligen Anna daselbst. 
Die Lücken in meiner Beobachtungsreihe Hessen sich in will- 
kommener Weise ausfüllen durch Einfügen genau veröffent- 
lichter Fälle aus der Litteratur. 

Auch an dieser Stelle spreche ich den Herren, die mir das 
Material ihrer Anstalten in entgegenkommendster Weise zur Ver- 
fügung gestellt haben, Waldeyer in Berlin, F. Merkel und 
J. Orth in Göttingen, K. Toldt, J. Kolisko, E. Dalla 
Rosa in Wien, meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Die Lagebestimmung der Harnblase. 

Bei einem Organ, dessen Volumen so bedeutenden Schwank- 
ungen unterliegt, handelt es sich in erster Linie darum, einen 
Punkt zu finden, der bei den verschiedenen Graden der Füllung 
sehie Lage am wenigsten ändert. Dieser Punkt kann nur in 
derjenigen Gegend der Blase gesucht werden, die am solidesten 
befestigt ist, und das ist der in den Beckenboden eingelassene 
Blasengrund. Diesem gehört die ziemlich genau in der Median- 
ebene gelegene innere Harnröhrenmündung an; sie ist 
leicht aufzufinden, sowohl auf Durchschnitten als nach Eröffnung 
der Blase, und ihre Lage zu kennen ist praktisch von grosser 
Bedeutung. Die Hauptmasse des Blasenkörpers liegt liöher als 
die innere Harnröhrenmündung; beim Neugeborenen stellt sie 
überhaupt den tiefsten Punkt der Blase vor. Die Entfernung 
des Blasenscheitels von der inneren Harnröhrenmündung ist 
abhängig von der Grösse, Füllung uud vom Kontraktionszustand 
der Blase, kann also annähernd bestimmt werden, wenn diese 
Faktoren bekannt sind. 

Nur dann, wenn die Blase als Ganzes verschoben wird, 
ändert sich beim einzelnen Individuum die Stellung der inneren 
Harnröhrenmündung im Becken; alle Lagen aber, die sie bei 
19 verschiedenen Individuen mittleren Lebensalters einnahm, 
fielen nach den Untersuchungen von Langer (1) in ein Parallelo- 
gramm, dessen Seiten 2 und 1 cm lang sind, dessen längere 
Seite ungefähr parallel der Richtungslinie der Symphyse steht. 
Es ist also auch die innere Hamröhrenmündung beweglich, aber 
weniger, als jeder andere Punkt der Blase; es empfiehlt sich 
deshalb, die Stellung der inneren Harnröhrenmündung als Index 
der Blasenstellung innerhalb der Beckenhöhle zu nehmen. 

Es ist misslich, die Stellung der inneren Hamröhrenmün- 
dung zu l)estimmen durch eine Horizontale, die bei aufrechter 
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Stellung durch einen bestimmten Punkt des Beckenskeletts ge- 
legt wird. Denn die Wahl der Punkte, die durch diese Horizontale 
getroffen werden, ist ganz der Willkür unterworfen. Die 
Linien, die wir zwischen den festen Punkten des Beckens ziehen, 
laufen nicht in horizontalen Ebenen; sie sind aber bestimmte 
Grössen, die mit dem Becken selbst gegeben sind, und daher 
bestimme ich die Lage der inneren Harnröhren mündung mit 
Rücksicht auf zwei von diesen fixen Linien des Beckens, 
nämlich 1. auf die Konjugata des Beckeneingangs; 2. auf 
den geraden Durchmesser des Beckenausgangs, den man 
in der Medianebene vom unteren Rande des Ligamentum arcua- 
tum pubis zum unteren Rande des fünften Kreuzwdrbels zieht. 
Diese zweite Linie ist viel weniger schwankend, als die Verbindungs- 
linie des unteren Randes des Lig. arcuatum pubis mit der Steiss- 
beinspitze. Das Steissbein ist am variabelsten von allen Bestand- 
teilen des Beckenskeletts; es ist am längsten knorplig, liegt 
beim Neugeborenen in der Flucht des Kreuzbeins, später 
aber im Beckenboden, wird durch die Verknöcherung in der 
Regel deformiert, weil die einzelnen Wirbel verschmelzen, auch 
wohl gegeneinander subluxiert werden, und weicht gewöhnlich 
von der Medianebene nach rechts oder links hin ab. Es geht 
nicht an, einen so sehr variirenden Skeletteil zum Endpunkt 
einer Linie zu machen, nach der man Lagebestimmungen vor- 
nehmen will. 

Der gerade Durchmesser des Beckenausgangs hingegen, der 
das untere Ende des Kreuzbeins mit der Symphyse verbindet, ge- 
nügt den Ansprüchen, die man an eine derartige Linie stellen muss. 
*Er verbindet Skeletteile, die sehr wenig variiren, und die un- 
verschieblich mit einander verbunden sind. Der Abstand dieser 
Punkte ändert sich, so lange das Wachstum dauert, aber nicht 
die Lage gegenüber den anderen Bestandteilen der Beckenwand. 
Bestimmt man den senkrechten Abstand der inneren Ham- 
röhrenmündung von der Konjugata des Beckeneingangs sowohl 
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wie vom geraden Durchmesser des Beckenausgangs, so ist man 
über den Stand der Blase innerhalb der Beckenhöhle einiger- 
massen orientiert. Um aber die Stellung dieser inneren Ham- 
röhrenmündung ganz festzulegen, muss man den Abstand der- 
selben vom vorderen und vom hinteren Endpunkt der Konju- 
gata des Beckeneingangs bestimmen. Wir ziehen diese Becken- 
linie nach dem Vorgang von Fürst (2) von dem Mittelpunkt 
des oberen Randes des ersten Kreuzwirbels (bei Kindern vom 
oberen Rande der Epiphyse) zu dem Punkte, an welchem die 
Richtungslinie der Symphyse aus der oberen, gewölbten Fläche 
der Symphyse austritt, also vom Promontorium zum Scheitel- 
punkt der Symphyse. Verbindet man durch gerade Linien diese 
beiden Endpunkte der Konjugata mit dem Mittelpunkt der 
inneren Hamröhrenmündung, so bildet dieser den Scheitelpunkt 
eines Dreiecks, dessen Gnmdlinie durch die Konjugata des 
Beckeneingangs dargestellt wird. Die kürzeste Seite dieses Drei- 
ecks giebt den Abstand der inneren Hamröhrenmündung von 
der oberen Fläche der Symphyse an. 

In der hier folgenden Skizze 1, die den Medianschnitt durch 
das Becken eines Mädchens von 15 Monaten in natürlicher 
Grösse wiedergiebt, ist das betrefEende Dreieck konstruirt. Der 
gerade Durchmesser des Beckenausgangs ist gleichfalls gezogen, 
und die Sehnenlänge des Kreuzbeins, d, h. die kürzeste Linie 
zwischen dem Promontorium und dem unteren Rande des 5. 
Kreuzwirbels, eingetragen, ebenso die Richtungslinie der Symphyse. 

Das Dreieck a o b nenne ich das „Blasendreieck*' ; der Ab- 
stand der inneren Hamröhrenmündung o von der Konjugata 
a b wird durch die Höhe des Blasendreiecks o h gegeben. 

Konstruktion des Blasendreiecks. Es ist nicht schwierig, 
auf Grund direkter Messungen das Blasendreieck für jedes Indi- 
viduum zu konstruieren, wenn nur die Bauchhöhle eröfEnet ist 
und die Darmschlingen aus der Beckenhöhle entleert sind. Man 
hat dann nur, unter Vermeidung jeder Zerrung, die dorsale 
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Wand der Harnblase soweit einzuschneiden, dass man die innere 
Harnröhrenmündung zu Gesicht bekommt. Es wird dann die 
Richtungslinie der Symphyse durch eine eingestochene Nadel 
bezeichnet und direkt gemessen 1. die Länge der Konjugata ab; 
2. der Abstand des Promontorium b von der inneren Hani- 




Skizze 1. 

Medianschnitt des Beckeus. Mädchen 15 Monat alt. ut Uterus, Bot Rectum, Vag 
Vagina, Ha Harnröhre, ab Konjugata, bk Sehnenlänge des Kreuzbeins, ap Rich- 
tungslinie der Symphyse, pk gerader Durchmesser des Beckenausgangs, vlV fünfter 
Lendenwirbel, Oc Steissbein, O Mitte der inneren Harnröhrenmündung, An After- 
öfTnung, Per Bauchfell. Der senkrechte Abstand der inneren Harn röhrenm und ung 
von der Konjugata ist durch eine unterbrochene Linie oh angegeben. 



röhrenmündung o; 3. der Abstand des vorderen Endes der 
Konjugata a von der inneren Haniröhrenmündung. Als Punkt 
wählt man die ungefähre Mitte der Harnröhrenmündung; der 



Lage der Harnblase. 



eventuelle Fehler beeinträchtigt die Verwertbarkeit des Resul- 
tates nicht. 

Sind diese Linien, die drei Seiten des Blasendreiecks, gemessen, 
so nimmt man noch einige Maasse, die es ermöglichen, einen 
richtigen Durchschnitt des betreffenden Beckens zu entwerfen; 
in diesen trägt man später das zugehörige Blasendreieck ein. 

Man muss zu diesem Zweck kennen: 1. die Länge der 
Richtungslinie der Symphyse, vom Scheitelpunkt der oberen 
Fläche bis zum unteren Rande des Lig. arcuatum pubis gemessen; 
2. den Abstand des Promontorium von dem unteren Rande des 
Lig. arcuatum pubis. Ln Verein mit derKonjugata bilden diese 
beiden Linien (ap und bp der Skizze 1) ein Dreieck, dessen 
Scheitel die Mitte des unteren Randes vom Lig. arcuatum pubis 
darstellt; die Linie ap giebt die Länge und die Stellung der 
Richtungslinie der Symphyse an. Darauf misst man noch 3. die 
Sehnenlänge des Kreuzbeins b k und 4. den Abstand des Punktes 
a der Symphyse vom unteren Rande des 5. Kxeuzwirbels p. 
Man thut gut, zur bequemen Ausführung dieser Maasse die 
Eingeweide des kleinen Beckens zu entfernen. Konstruiert man 
nun über der Konjugata als Grundlinie mit Hilfe der Linien b k 
und a k ein Dreieck, so zeigt dessen Scheitelpunkt k die Stellung 
vom unteren Ende des Kreuzbeins an. 

Die beiden, auf der Konjugata als Grimdlinie errichteten 
Dreiecke apb und akb haben zu Scheitelpunkten die unteren 
Enden der Richtungslinie der Symphyse und des Kreuzbeins, 
und geben sie in der Stellung in der sie im gemessenen Becken 
liegen. 

Man kann um ap den Durchschnitt der Symphyse, zur 
Sehne b k den Durchschnitt des Kreuzbeins nach einem wirk- 
lichen Beckendurchschnitte einzeichnen ; das so erhaltene Schema 
des gemessenen Beckens enthält in ihrer richtigen Lage die 
beiden Linien, die wir zur Lagebestimmung der inneren Ham- 
vöhrenmündung nötig haben, ab und p k der Figur 1. Auch die 



JIO I. J. DISSE. 



Höhen von Kreuzbein und Symphyse sind im Schema richtig, 
ebenso die Stellung (Ter Richtungslinie der Symphyse zur Frontal- 
ebene; also die wesentlichen Elemente des Beckendurchschnitts 
lassen sich im Schema wiedergeben, auf Grund weniger Messungen. 

Der Konjugata giebt man diejenige Stellung zur Horizontalen, 
die sie bei mittlerer Beckenneigung hat; darauf konstruiert man 
über ihr die Dreiecke apb und akb, und vervollständigt das 
Beckenschema durch Einzeichnen der Konturen von Symphyse 
und Kreuzbein ; das Steissbein bleibt weg. In dies Beckenschema 
A\drd das Blasendreieck eingetragen. Die Linie p k wird direkt 
gezogen und vervollständigt das Schema. (Vgl. Skizze 1.) 

Dieselben Maasse können nun auch, wie schon der in 
Skizze 1 abgebildete Durchschnitt zeigt, an jedem Medianschnitt ge- 
nommen werden ; sie müssen hier sogar genommen werden, wenn 
man den Blasenstand genau bestimmen will. Die genaue Ver- 
gleichung aller Einzelbefunde sowohl an Durchschnitten als an 
nur gemessenen Individuen wird erst ermöglicht, wenn man die 
Lage der inneren Hamröhrenmündung auf die beschriebene 
Weise bestimmt hat. 

Medianschnitte des Beckens passend gehärteter Leichen zeigen 
nun natürlich mehr von der Blasenlage, als die Stellung der 
inneren Harnröhrenmündung ; sie geben Auskunft über die Lage 
des Blasenscheitels, Form des Lumen, Dicke der Wände, Ver- 
halten des Bauclifells, die Lage und den Füllungszustand des 
Rektum, Lage der inneren Geschlechtsorgane, und mehr der- 
gleichen wichtiger Einzelheiten, deren Kenntnis für die Topo- 
graphie der Harnblase unerlässlich ist. Wo es mögUch ist, 
muss itian Durchschnitte zu Grunde legen ; die Ausmessung des 
Beckens, wie sie vorhin beschrieben wurde, hat die Bedeutung 
eines Hilfsverfahrens, das wenigstens einen für uns wichtigen 
Punkt festzulegen gestattet, und dasjenige Material heranzuziehen 
erlaubt, das an Durchschnitten nicht untersucht werden kann. 
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Von sehr grosser Wichtigkeit ist die Behandlung derjenigen 
Leichen, die zu Durchschnitten verwendet werden können; es 
kommt darauf an, die Organe tdcht durch die vorbereitenden 
Operationen zu verlagern, so dass der Durchschnitt nicht die 
natürlichen Lagebeziehungen zeigt, sondern künstlich herbeige- 
führte. Im günstigsten Falle ist der Durchschnitt im Stande, 
die Organe in derjenigen Form und Lage zu zeigen, die sie 
kurz nach dem Tode hatten; können wir Leichen verwerten, 
die sich noch im Stadium der Totenstarre befinden, so ist das 
das zuverlässigste Material. Aber wir sind nicht immer in der 
Lage über solches Material verfügen zu können; wir müssen 
auch solche Leichen verwerten, bei denen die Totenstarre sich 
schon gelöst hat. Bei diesen ist vorsichtige Behandlung uner- 
lässlich, wenn nicht die Eingeweide bedeutend verlagert werden 
sollen. Nach dem Tode ändert sich bei den muskulösen Hohl- 
organen, z. B. der Blase, ganz beträchtlich die Elastizität der 
Wand; sie wird geringer und unvollkommener, in ähnlicher 
Weise, wie wir das an gelähmten Muskeln Lebender beobachten 
können. Diese geben dann auch Druckwirkungen nach, denen 
sie im gesunden Zustande Widerstand leisten; ich erinnere an 
das Eingedrücktwerden des Nasenflügels der gelähmten Gesichts- 
hälfte beim Einatmen. Der Druck des Inhalts allein kann ein 
Hohlorgan nach dem Tode deformieren und ausserdem ver- 
lagern. Wenn man gar den Versuch macht, durch Füllung mit 
Flüssigkeit, Luft, durch Ausstopfen mit Watte die toten Organe 
in einen Zustand zu versetzen, der ihrem Füllungzustand im 
Leben entspricht, so muss man notwendigerweise die Organe 
in Formen und Lagen bringen, die sie während des Lebens 
nicht hatten, weil die Spannung der Wände eine andere war. 
Die Resultate solcher vorher präparierter Durchschnitte sind zur 
Bildung richtiger topographischer Anschauungen nicht geeignet. 

Im günstigsten Falle, also frisches Material und vorsichtige 
Behandlungsweise vorausgesetzt, kann man die Lage der Organe 
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so erhalten, wie sie um die Zeit des Todes bestand. Es giebt 
nun zwei Woge, diese Lagebeziehungen zu fixieren ; 1. Gefrieren- 
lassen der ganzen Leiche, wobei jede Druckwirkung auf die 
Bauch wand vermieden werden muss, 2. Härtung der Leiche durch 
Injektion einer V« ®/o Lösung von Chromsäure in Wasser in die 
Arterien, und nacliheriges Einlegen in Alkohol, bis zur voll- 
kommenen Härtung. 

Das erstere Verfahren ist nach dem Vorgange von Ed. 
Weber vieKach angewandt worden; den topographisch -anato- 
mischen Abhandlungen von Pirogoff (3), Le Gendre (4), 
Jarjavay (5), Braune (6), Rüdinger(7), Symington (8) z. B. 
liegen Durchschnitte gefrorener Leichen zu Grunde. In muster- 
gültiger Weise hat Braune die Leichen zu Durchschnitten aus- 
gewählt, und die Schnitte selbst ausgeführt; Pirogoff, auch 
noch Symington haben zuweilen die Blase durch Injektion 
nach dem Tode ausgedehnt, und dadurch die Verwertung der 
Durchschnitte erschwert, oder auch ganz ausgeschlossen. 

Die Fixierung der Organe durch Chromsäure und Alkohol 
rührt von His (9) her. Man lässt durch den Irrigator die Chrom- 
säurelösung bei schwachem Druck so lange einströmen, bis die 
Lösung durch die Venen abläuft ; die sämtlichen Gewebe durch- 
tränken sich mit transsudierter Chromsäure und werden doch in 
ihrer natürUchen Form und Lage erhalten ; wenn man das Durch- 
spülen der Gefässe sehr lange fortsetzt, so bilden sich Transsudate 
in die Körperhölilen ; wenn diese beträchtlich werden, so tritt 
infolge des ausgeübten Druckes auf Bauchwand und Becken- 
boden aber eine postmortale Verlagerung der Eingeweide ein. 
Vorsichtig muss also auch dieses Verfahren ausgeübt werden, 
wenn die Präparate verwertbar sein sollen. 

Die Herstellungs weise von Beckendurchschnitten, die Kohl- 
rausch (10) angewendet hat, darf meines Erachtens nicht an- 
gewendet werden, wenn man naturgetreue Durchschnitte haben 
will. Kohlrausch füllte die Blase mit dünnem Alkohol („Bräunt- 
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wein"), das Rektum mit Watte, eröffnete die Bauchhöhle, um das 
Becken von Darmschlingen entleeren zu können, und setzte 
das Becken zur Erhärtung in starken Alkohol. In die Blase 
wurde von Zeit zu Zeit etwas stärkerer Alkohol nachgespritzt. 
Nach genügender Erhärtung wurde mit Messer und Säge der Durch- 
schnitt gemacht. Es sind Rektum und Blase durch dieses Ver- 
fahren übermässig gedehnt, und ausserdem die Blase höher ge- 
drängt als sie beim Lebenden jemals steht. Aus diesem Grunde 
waren die sonst vortreffUch wiedergegebenen Durchschnitte nicht 
verwertbar. 

Es ist bekannt, dass beim Neugeborenen die Blase viel höher 
steht, als beim Erwachsenen; es bestehen aber keine genauen 
Angaben darüber, wie die Blase aus der einen Stellung in die 
andere übergeht und wie lange Zeit sie dazu braucht. Ich habe 
mir die Aufgabe gestellt, dieses „Absteigen'' der Blase während 
des Wachstums zu untersuchen und festzustellen, wie lange die 
Blase überhaupt tiefer tritt, d. h. zu welchem Zeitpunkte sie 
ihren endgültigen Stand erreicht hat. Das setzt voraus, dass 
dieser „endgültige" Blasenstand genau bestimmt wird, und zwar 
für jedes Geschlecht gesondert; ebenso muss der Stand der Blase 
beim Neugeborenen festgelegt werden, weil von ihm aus die Vor- 
schiebung der Blase vor sich geht. Diese Lagebestimmung für 
den Neugeborenen ist gleichfalls für jedes Geschlecht besonders 
vorzunehmen. Dann kann man dazu schreiten, die Zwischen- 
stufen zu verfolgen, die die Blase beim Übergang aus der einen 
Stellung in die andere durchläuft. 

Die Bestimmung der Blasenlage nmss sich auf die Bestim 
mung derjenigen Stellung stützen, welche die innere Harnröhren- 
mündung einnimmt; denn die Lage des Blasenscheitels ist, wie 
früher hervorgehoben wurde, von variabeln Faktoren abhängig 
und nicht generell bestimmbar, nur individuell. 

Das Material, das der Untersuchung zu Grunde liegt, mnfasst 
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im ganzen 45 Fälle ; eigene sind 27, aus der Litteratur entnommene 
sind 18. Nach dem Geschlecht geordnet, besteht es aus 19 männ- 
lichen und 26 weiblichen Individuen; 13 männliche und 14 weib- 
liche Individuen haben mir zur Untersuchung vorgelegen. 

Unter den männlichen Individuen sind folgende Altersstufen 
vertreten: 

Aus dem ersten Lebensjahr 4 Fälle 
„ zweiten „ 4 „ 

Jahre 



je 1 Fall 



2 
5 
6 
7 

llVa 
17 
20 
21 

Erwachsene 2 Fälle. 

13 Medianschnitte befinden sich darunter. 
Bei den weiblichen Individuen sind folgende Altersstufen notiert : 
Aus dem ersten Lebensjahr 4 Fälle 

,, zweiten ,, 2 „ 

3 Jahre alt 3 Fälle 



4 


^» 


^? 




1 „ 


G 


?i 


n 






7 


n 


n 






8 


n 


?» 






13 


n 


1» 


je 


1 Fall 


16 


n 


)i 






17 


tt 


n 






18 


"i^ 


^1 






25 


n 


n 




2 Fälle 


Erwachsene 




5 „ 



21 von diesen Fällen sind Medianschnitte. 
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Die beiden folgenden Tabellen I und II geben eine Über- 
sieht des gesamten Materials an männlichen und weiblichen In- 
dividuen, geordnet nach dem Alter. Es ist darin der Abstand 
der inneren Harnröhrenmündung vom vorderen Endpunkte der 
Konjugata, die Stellung der inneren Harnöhrenmündung zur 
Konjugata und zum geraden Durchmesser des Beckenausgangs, 
sowie das Verhalten der Blase imd des Rektums verzeichnet. 
Die Minuszeichen {— ) vor den Ziffern der Reihe 3 bedeuten, 
dass die innere Harnröhrenmündung unterhalb der Konjugata 
des Beckeneingangs liegt; das Zeichen + in Reihe 4 ist ange- 
wendet, wenn die innere Harnröhrenmündung oberhalb des 
geraden Durchmessers des Beckenausgangs steht, im andern Fall 
findet sich das Zeichen — . 

Die Maasse sind in Millimetern angegeben. 

Die mit einem X versehenen FäUe sind nicht an Durch- 
schnitten untersucht, sondern nach der oben beschriebenen Me- 
thode gemessen. Wo ein Fall der Litteratur entnommen ist, 
findet sich in Reihe 1 der Tabelle unter der Angabe des Alters 
der Name desjenigen Autors, der den Fall veröffentlicht hat. 
Die aus dem Atlas von Pirogoff (3) angezogenen Fälle sind in 
Fasciculus III. A abgebildet, die Nummer von Tafel und Figur 
ist in der Tabelle angegeben. Aus dem Werke von Symington (8) 
ist entnommen Tabelle I Nr. 11; (8, Tafel II); Tabelle I, Nr. 10 
stammt von einer Abbildung, die Symington im Edinburgh 
medical Journal veröffentlicht hat (11). In Tabelle II finden sich 3 
Fälle, die Symington (8) abbildet; Nr. 3 entspricht Fig. 32, 
Nr. 6 der Tafel XI, Fig. 2, Nr. 16 der Tafel I des Werkes. 

Dem Aufsatz von Kölliker (12) sind entnommen Nr. 2 imd 
Nr. 4 der Tabelle 11; dem Atlas von Braune (6) Tabelle I 
Nr. 17 (Tafel I) und Tabelle II Nr. 20 (Tafel II); dem Atlas von 
Le Gendre (4) Tabelle I Nr. 16 (Tafel XIV) und Tabelle H 
Nr. 19 (Tafel XVII), Tabelle I Nr. 2 findet sich abgebildet bei 
Takahashi (13, Fig. 2), Tabelle H Nr. 21 bei Fürst (14). 
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Tabelle I. Männliche Indi vidaen. 



1. 


2. 


3. 


4. 
Abstand der 


5. 


6. 




Vom oberen Ende 


Abstand d. inner. 


inner. Harn- 




Ver- 


Ijaufeade Nammer 


der Richtancri;- 
linie der Sym- 


UarnröhrenmOn- 
dung von der 


ruh renmG n- 
dang vom ge- 


Verhalten 
der 


halten 


Alter 


physe zur inneren 
Harnröhrenmtin- 


Konjuffftta des 


raden Durch- 




dos 




Beckenein- 


messer dos 


Blase 


Roctnm 




dan{( (Linie ao) 


gangs ab 


Beckenaos- 










— 3 mm 


gangspl^ 






1. Neugeborener 


6 mm 


+ 20 mra .kontrahiert, 


gefüllt 










platt, leer 




2. Neugeborener 


10 mm 


— 7 mm 


-f-15 mm 


leer, platt er- 


leer 


(Takahashi) 








schlafft 




3. 5 Monate 


20 mm 


— 17 mm 


-\- 8 mm gefüllt, oval 


leer 


4. 9 Monate 


16 mm 


— 15 mm 


— kontrahiert, 


gefüllt 










kuglig 




5. X 1 Jahr 


25 mm 


—21 mm 


— 


kontrahiert, 
platt, leer 


leer 


6. X 1 Jahr 


24 mm 


— 22 mm 


— 


halb kontrah., 
eiförmig 


leer 


7. X 1 Jahr 7 Mon. 


29 mm 


—28 mm 


— 


leer, kontra- 
hiert, platt 


leer 


8. 1 Jahr 10 Monat 


18 mm 


— 13 mm 


4-14 mm 


kontrahiert, 
birnförmig 


leer 


9. 2 Jahre 


29 mm 


—28 mm 


+ 10 mm 


gefüllt, oval 


gefüllt 


10. 5 Jahre 


27 mm 


—27 mm 


+ 12 mm 


kontrahiert, 


leer 


(Syniington) 








birnförmig 




11. 6 Jahre 


41 mm 


— 40 mm 


+ 3 mm 


nach dem Tode 


leer 


(Syniington) 








injiziert 




12. X 7 Jahre 


39 mm 


—38 mm 


+ 7 mm 


gefüllt, oval 


leer 


13. X 7Va Jahre 


32 mm 


—28 mm 


+ 14 mm 


kontrah., leer 


leer 


14. XllV» Jahr 


39 mm 


— 39 mm 


-[- 4 mm 


gefüllt, oval 


leer 


15. 17 Jahre 


52 mm 


—51 mm 


+ 13 mm 


leer, erschlafft. 


leer 


(PirogoffTaf. 16, 








platt 




Fig. 2.) 












16. 20 Jahre 


74 mm 


— G5 mm 


+ 2 mm 


stark gefüllt 


leer 


(Le Gendre) 








(1 Liter) 




17. 21 Jahre 


55 mm 


— 46 mm 


+22 mm 


gefüllt, oval 


gefüllt 


(Braune) 












18. Erwachsener 


57 mm 


— 48 mm 


+ 8 mm 


gefüllt, oval 


leer 


19. Erwachsener 


50 mm 


— 44 mm 


-[-22 mm 


kontrahiert, 
oval 


gefüUt 



Lage der Harnblase. 



17 



Tabelle II. Weibliche Individuen. 



1. 



Laufende Nammer 
Alter 



Vom oberenEnde 
der Bichtungs- 
linie der Sym- 
physe zur inneren 
Hamr&hrenmün- 
dang (Linie a o) 



Abstand der in- 
ner. Harnröhren- 
mündung von der 

Konjugata des 

Uockeneingangs 

ab 



1. Neugeborene 

2. Neugeborene 
(Kölliker) ' 

3. 2 Monate (Syming- 
ton, Flg. 32) 

4. 9. Monate 
(Kölliker) 

5. 1 Jahr 3 Monat 

6. XI Jahr 5 Monat 

7. X3 Jahre 

8. X3 Jahre 

9. 3 Jahre 

10. 4 Jahre 

11. 6 Jahre 

12. XO Jahre 

13. 6 Jahre (Syming- 
ton Taf. XI, Fig. 2) 

14. 7 Jahre 

15. X 8 Jahre 

16. 13 Jahre 
(Symington) 

17. IG Jahre 

18. 17 Jahre 

19. 18 Jahre 
(liC Gendre) 

20. 25 Jahre (Braune) 

21. 25 Jahre (Fürst) 

22. Erwachsene 

23. 30 Jahre (Pirogoff 
Taf. 23, Fig. 1) 

24. Erwachsene (Piro- 
goff Taf. 27, Fig. 4) 

25. Erwachsene (Piro- 
goff Taf. 28, Fig. 0) 

26. Erwachsene (Piro- 
goff Taf, 28, Fig. 5) 



Anatomische Hefte. 1. 



7 mm 

9 mm 

12 mm 

17 mm 

18 mm 

26 mm 

31 mm 

27 mm 

30 mm 

30 mm 
40 mm 

42 mm 

32 mm 

35 mm 

42 mm 
50 mm 

57 mm 

56 mm 

55 mm 

61 mm 
60 mm 

63 mm 
70 mm 

54 mm 

68 mm 

60 mm 



— 3 mm 

— 3 mm 
— 10 mm 
— 15 mm 

— 17 mm 
— 24 mm 
—29 mm 
— 25 mm 

—30 mm 

— 27 mm 
— 41 mm 

— 41 mm 

— 32 mm 

—32 mm 

— 41 mm 
— 48 mm 

— 53 mm 

— 54 mm 

— 53 mm 

—60 mm 
—60 mm 

— 61 mm 

— 60 mm 

— 51 mm 
—63 mm 
— 57 mm 



4. 

Abstand der 
inner. Harn- 
röhren in Ün- 
dang vom ge- 
raden Durch- 
messer des 
Beckenaus- 
gnnps p k 



Verhalten 
der 
Blase 



+15 mm 

4-15 mm 

+ 7 mm 

-f 9 mm 

-\- 4 mm 

4" 2 mm 

+10 mm 
— 10 mm 

+ 2 mm 

+ 9 mm 

+ 5 mm 
{• 4 mm 

+ 7 mm 

+ 6 mm 

— 1 mm 

— 4 mm 

— 1 mm 


+ 3 mm 

+ 7 mm 

+ 1 mm 





kontrahiert, 

platt, leer 
kontrahiert, 

platt, leer 
leer, platt, 

erschlafft 
kontrahiert, 

birnförmig 
gefüllt, oval 
gefüllt, oval 
leer, erschlafll 
kontrahiert, 

birnförmig 
leer, platt, 

erschlafil 
gefüllt, oval 
leer, platt, 

erschlafft 
kontrahiert, 

birnförmig 
leer, erschlafft, 

von oben her 

eingedrückt 
kontrahiert, 

birnförmig 
gefüllt, oval 
kontrahiert, 

hirnförmig 
halb kontrah., 

kuglig 
kontrahiert, 

birnförmig 
gefüllt, kuglig 

kontrah., platt 
leer, kontrah., 

platt 
kontrah., kugl. 
kontrahiert, 

kuglig 
gefüllt, oval 

halb kontrah., 

kuglig 
leer, erschlafi't 



6. 

Vor- 
halten 

des 
Rektum 



leer 

gefüllt 

massig 
gefüllt 
leer 



leer 
leer 
leer 
leer 

leer 

leer 
leer 

leer 

leer 

leer 

leer 
leer 

leer 

leer 

gefüllt 

leer 
leer 

gefüllt 
leer 

leer 

leer 

leer 
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Für die Auswahl der Durchschnitte sind die Gesichtspunkte 
maassgebend gewesen, die ich oben entwickelt habe; Durch- 
schnitte, an denen die Blase durch Injektion nach dem Tode 
gefüllt worden war, sind gar nicht herangezogen, mit Ausnahme 
von Nr. 11 der Tabelle I. Dieser Fall konnte noch verwertet 
werden, einmal w^eil die injizierte Flüssigkeitsmenge gering war 
(60 cc.) und ferner, weil der Durchschnitt im übrigen sehr 
schön konserviert ist. 

Auch waren nur diejenigen Abbildungen benutzbar, die 
das ganze Kreuzbein wiedergaben, weil nur diese eine Vor- 
stellung vom Ramn der Beckenhöhle ermöglichen. Auch lässt 
sich nur auf solche die Messungsmethode anwenden, die die 
Vergleichung aller Befunde erst erlaubt. 

Die in den Tabellen gegebene statistische Übersicht der 
Lageveränderung, die die innere Harnröhrenmündung während 
des Wachstmns durchmacht, ist für weibliche Individuen voll- 
ständiger als für Männer; ich betrachte dieselbe nur als einen 
Anfang einer derartigen Statistik und möchte die Schlüsse, die 
ich aus derselben ziehe, nicht als ganz unanfechtbar ansehen. 
Die Zahl der untersuchten Fälle ist zu klein; es wäre voreilig, 
anzunehmen, dass in der Reihe von Individuen alle Stellungen 
sich finden, die die Blase überhaupt ehmehmen kann. Anderer- 
seits ist wieder das Material umfassend genug, um eine Ver- 
öffentlichung zu rechtfertigen. Es ist gewdssermassen ein Rahmen, 
in den das neu untersuchte Material sich leicht einfügen lässt. 
Möchten diejenigen Kollegen, denen passendes Material zugänglich 
ist, doch daran mitarbeiten, die vorhandenen Lücken auszufüllen 
und unsern Kenntnissen eine immer festere Grundlage zu geben ! 



Dem auf Seite 13 entwickelten Plane gemäss gehen wir 
dazu über, die Lage der inneren Harnröhrenmündung bei Er- 
wachsenen zu besprechen und das ganze Verhalten der Blase 
nach Abschluss des Wachstums dabei zu berücksichtigen. Wir 
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beginnen mit der Schilderung der Verliältnisse beim männlichen 
Geschlecht, schicken aber einige für beide Geschlechter gültige 
allgemeine Bemerkungen voraus. 

I. Die Lage der Blase bei Er^wachsenen. 

Eine jede Lagebestimmung der Blase hat zu berücksichtigen, 
dass dieses Organ verschiedene Zustände aufweist, die mit ein- 
ander abwechseln. Wir können die Blase antreffen 1. leer und 
kontrahiert, 2. leer und erschlafft, 3. in verschiedenem Grade 
angefüllt. Die kontrahierte Blase hat dicke, die erschlaffte dünne 
Wände, bei der kontrahierten Blase ist die Schleimhaut gefaltet, 
bei erschlaffter glatt. Zuweilen kaim man die Blase im Beginn 
der Kontraktion treffen, es ist dann die Wand dick, die Schleim- 
haut gerunzelt, während die Füllung noch besteht. 

Von dem Grade derFüllung,sow4e vom Kontraktionszustande ist 
der Blasenstand im ganzen mit abhängig ; aber es wirkt auch auf den- 
selben ein der Füllungszustand der übrigen Eingeweide der Becken- 
höhle, und zwar wesentlich der Füllungszustand des Rektum. 

Allgemein unterscheidet man einen proximalen, nach vom 
konkaven, ganz vom Bauchfell überzogenen, in der Kreuzbein- 
aushöhlung gelegenen Abschnitt des Rektum von einem dis- 
talen; dieser bildet im ganzen eine nach vorn konvexe Schleife, 
in deren Konkavität das Steissbein hineinragt. Der proximale 
Schleifen schenke! liegt auf dem Boden der Beckenhöhle 
auf; er ist an der vorderen Fläche eine Strecke weit vom Bauch- 
fell überzogen, dann aber vom Bauchfell frei und in Berührung 
mit der Blase, sowie mit der Prostata bezw. mit der Vagina. 
Der Spitze der Prostata oder dem distalen Abschnitt der Vagina 
entsprechend, setzt er sich in den distalen Schleifenschenkel 
fort (Fig. 1)*); dieser steckt im Beckenboden, ist nach hinten und 

*) Sämmtliche als ,,Fig." citirten Abbildungen befinden sich auf den beigefugten 
Tafeln, während die Abbildungen im Text als ,|Skizze" bezeichnet sind. 

2* 
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unten gerichtet und verläuft gerade. Seine Wandung wird ver- 
stärkt durch die Mm. sphincter ani internus und sphincter ani 
externus; der proximale Schleifenschenkel dagegen hat nur die 
gewöhnliche Muskelhaut des Rektum. 

Der proximale Schleifenschcnkel ist also nicht scharf vom 
proximalen Abschnitt des Rektum zu trennen; er bildet 
dessen direkte Fortsetzung und ruht dem Beckenboden auf, 
während der proximale Abschnitt des Rektum an der hinteren 
Wand der Beckenhöhle abwärts zieht. Oft findet man, dass 
Kotmassen den proximalen Schleifenschenkel, sowie den 
ihm nahe gelegenen oberen Abschnitt des Rektum anfüllen, 
während der vor dem Kreuzbein gelegene Rektumabschnitt leer 
und kontraliiert ist. (Fig. 8, Amp.) Dann bildet das Rektum 
eine auf dem Beckenboden aufruhende, kugUge Erweiterung, 
die scharf abgesetzt erscheint und als „Ampulle** des Rektum 
beschrieben worden ist. Iii die Höhlung dieser „Ampulle" 
springt die von Kohlrausch (10) beschriebene „Phca transver- 
salis recti" vor. (Fig. I. 5., Fig. 8, PI. tr. recti.) Die Bildung 
einer Ampulle aber beruht nur darauf, dass ein Teil des Darm- 
rohrs angefüllt, der angrenzende dagegen kontrahiert ist; eine im 
Bau der Wand begründete Abgrenzung der Ampulle nach oben 
hin existiert nicht und es ist besser, den Namen fallen zu lassen. 

Für die Stellung der Blase kommt nun wesentlich der 
Füllungszustand des proximalen Schleifenschenkels des 
Rektum m Betracht. Die Blase berührt die Vorderwand des- 
selben, und wenn diese sich vom Steissbein bei der Ansammlung 
des Kotes entfernt und der Ebene des Beckeneingangs nähert, 
so wird die Blase durch diese Bewegung mit gehoben. 

Die diesen Punkt erläuternden Untersuchungen werden wir 
weiter unten besprechen. 

An der Blase selbst unterscheiden wir verschiedene Gegen- 
den. Es genügt, das Organ einzuteilen 1. in die Scheitel- 
gegend, die die Abgangsstelle des Urachus umgiebt und der 
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Konjugata am nächsten liegt, 2. den Grund, der auf dem 
Beckenboden aufruht imd die innere Hamröhrenmündung ent- 
hält, 3. den Körper, der Scheitel und Grund verbindet und 
von beiden Gegenden sich nicht scharf abgrenzen lässt. 

Wie am besten auf dem Medianschnitt hervortritt, ist an 
der Blase eine vordere (ventrale) und eine hintere (dorsale) 
Wand zu unterscheiden, die im leeren Zustande der Blase mit 
abgerundeten seitlichen Rändern, im gefüllten Zustande mit 
Seitenflächen in einander übergehen. Jede Wand reicht von 
der inneren Harnröhrenmündung zur Abgangsstelle des Urachus ; 
der Hauptteil des „Grundes" gehört der dorsalen Wand an, 
die länger ist als die ventrale und auf dem Rektum, bezw. 
der Vagina, eine Strecke weit aufruht. Oftmals ist dieser Ab- 
schnitt allein als „Blasengrund" bezeichnet worden, unter Aus- 
schluss der inneren Hamröhrenmündung, die man dem „Blasen- 
hals" zuteilte. 

Beide Wände der Blase unterscheiden sich, ausser durch 
ihre Länge, durch ihr Verhalten zum Bauchfell; die ventrale 
Wand bleibt meistens ganz frei davon, die dorsale Wand ist 
immer eine grosse Strecke weit vom Peritoneum überzogen ; die 
Länge des überzogenen Stückes wechselt mit dem Alter. 

Befestigung der Blase. Die Blase wird dadurch festge- 
halten, daas der Scheitel und in etwa auch die seitlichen Ränder 
des Körpers in Verbindung stehen mit dem Nabel, während der 
Grund beim Weibe direkt, beim Manne durch Vermittlung der 
Prostata fest an die Fascien angeheftet ist, die am Verschluss 
des Beckenausgangs teilnehmen. Vom Körper ist die ventrale 
Wand gegen die Symphyse sehr verschieblich und es liegt vor 
ihr ein Spaltraum, den ich eingehend beschrieben habe (If)); 
die dorsale Wand des Köq^ers wird durch das Peritoneum fest- 
gehalten. 

Die Verbindung des Blasenschcitels mit dem Nabel durch 
den Urachusrest und die obliterierten Nabelarterien ist beim Er- 
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wachsenen von geringer Bedeutung, tritt nur beim Neugeborenen 
stark hervor ; die Verbindung des Blasengrundes mit den Fascien 
am Beckenboden ist sehr fest und ihr Verständnis erfordert, 
dass der Verlauf und der Zusammenhang dieser Fascien näher 
beschrieben werden. Es giebt nun wohl wenige Fascienverhält- 
nisse, die so schwierig in Wort und Bild wiederzugeben sind, 
als die im Beckenboden ; die Fülle von Beschreibungen, die vor- 
liegen, trägt nicht dazu bei, das Wesentliche ihres Verhaltens 
in den Vordergrund zu stellen, und was uns noch, trotz dem 
Vorgang von Henle (16. Seite 523 — 536), not thut, ist eine all- 
gemein angenommene einfache Beschreibung der Fascien am 
Beckenausgang. Wir wollen das Verhalten derselben hier soweit 
schildern, als es zum Verständnis der Blasenbefestigung erfor- 
derlich scheint. (Vgl. Figg. 3, 4, 5.) 

Es beteiligen sich am Verschluss des Beckenausgangs zwei 
Lagen von Muskeln ; die obere (vom Becken aus gezählt) besteht 
aus dem M. levator ani, ischio-coccygeus und M. coccy- 
geus, die untere Lage wird gebildet durch den M. transversus 
perinaei profundus. Die obere Fläche einer jeden Lage 
ist von einer starken Fascie bedeckt, die die Festigkeit derselben 
wesentlich erhöht. Die obere I^e zerfällt in zwei Seiten-* 
hälften, zwischen die sich in der Medianebene Blase, Vagina 
und Rektum, oder Blase und Rektum einschieben; die untere 
Lage dagegen ist ungeteilt, wird aber beim Mann von der Harn- 
röhre, beim Weibe von Harnröhre und Vagina durchbohrt. 
Die obere Fläche der Mm. levator ani, ischio-coccygeus und 
coccygeus wird an jeder Seite von der Fascia pelvis bekleidet; 
der für den levator ani und den ischio-coccygeus bestimmte 
Anteil derselben entspringt in jeder Beckenhälfte an der hinteren 
Fläche der Symphyse, am medialen und oberen Umfang des 
Foramen obturatum bis zur Spina ossis ischii hin, und liegt 
der Muskelmasse, zu der er gehört, unmittelbar auf. Es ist die 
„Beckenfascie'' am Ursprmig überall stark und sehnig glänzend ; 
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ain stärksten ist ein Streifen, der von der Symphyse zur 
Spina ossis ischii zieht und als Arcus tendineus der Becken- 
fascie bezeichnet wird. (Fig. 3, 5. Fig. 5, Are. tend.) 

Der M. transversus perinaei profundus liegt im wesent- 
Hchen unter der Lücke, die zwischen dem rechten und dem 
linken M. levator ani bleibt; die Fascie, die seine obere Fläche 
bedeckt, entspringt, vom Tuber ischiadic um an, vom unteren 
Ast des Sitzbeins und vom unteren Schambeinast, erreicht aber 
den unteren Rand der Symphyse nicht, sondern endet einige 
Millimeter vom Lig. arcuatum pubis entfernt mit einem scharfen 
Rande, den Henle als Lig. transversum pelvis bezeichnet 
hat. (16. S. 526. Fig. 403 t r p.) Es ist demnach diese Fascie 
zwischen den Knochenrändern, die den Beckenausgang seitlich 
begrenzen, ausgespannt und wie von einem Knochenrahmen 
umfasst; aber sie ist nicht ganz isoliert, sondern ihr vorderer 
Rand geht direkt in die Beckenfascie über; sie setzt sich also 
in die Beckenhöhle hinein fort. Auch ihre obere Fläche hängt 
mit der Beckenfascie zusammen. (Fig. 3, 2.) 

Beim Manne sind, wegen der Prostata, diese Verhältnisse, 
besonders der Zusammenhang beider Fascien am vorderen Rande 
der Fascie des transversus perinaei profundus, nicht so einfach 
zu übersehen wie beim Weibe. Wir schildern sie daher für 
das Weib zuerst. Um ehien guten Einblick zu bekommen, 
muss man die Beckenfascie von oben her freilegen, das Kreuz- 
bein und die anstossenden Partieen der Ilüftbehie heraussägen 
und entfernen, den M. levator ani durch Ablösen des hinteren 
Abschnittes der Beckenfascie von seiner oberen Fläche prä- 
parieren und seinen medialen Rand von der Blase ablösen; 
dann wird, um den vorderen Rand der ßeekenfiiscie übersehen 
zu können, die Symphyse getrennt, so dass die beiden Leisten- 
beine nur noch durch den M. transversus perinaei profun- 
dus und die ihn deckende Fascie zusammen gehalten werden. 

Durch Piäparation der unteren Fläche des levator ani 
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wird die obere Fascie des M. transversus perinaei profundus 
von der Beckenseite her frei gelegt; man erkennt so, dass sie 
mit der Beckenfascie zusammenhängt. 

Betrachtet man ein so angefertigtes Präparat eines weib- 
lichen Beckens von der Bauchhöhle her, während die Blase nach 
hinten umgelegt ist und die Leistenbeine möglichst auseinander 
gezogen werden (Fig. 5), so sieht man bei 1 und 2 die Ur- 
sprünge des rechten und Unken Arcus tendineus der Becken- 
fascie (Are. tend.), die von der hinteren Fläche der Symphyse, 
nahe dem unteren Rande, herkommen. Sie werden in Verbin- 
dung gesetzt durch einen scharfen Rand (Fig. 5 R.), der von 
oben gesehen, die rechte und hnke Abteilung der Beckenfascie 
vor der Blase verbindet, in Wirklichkeit aber die Stelle bezeichnet, 
an der die Beckenfascie mit der oberen Aponeurose des M. 
transveraus perinaei profundus verschmilzt, wie das aus der An- 
sicht desselben Präparates von vornher hervorgeht. (Fig. 4 R.) 

An dem Ursprung eines jeden Arcus tendineus enden längs- 
verlaufende Muskeln, die aus der äusseren Schichte der Blasen- 
wand sich lösen. (Fig. 6, 3, 4.) Lateralwärts davon geht vom 
Arcus tendineus jederseits eine breite Platte aus (Fig. 5 PI), die 
sich an die Wand der Bhise befestigt. Wo die Platte schwächer 
wird, sieht man die Fasern des M. levator ani. (Fig. 5, lev. an.) 
Diese Platte der Beckenfascie ist es, die die Blase im Becken- 
boden festhält. Sie folgt der Wand der Blase nach unten hin 
und verschmilzt mit der oberen Aponeurose des M. transversus 
perinaei profundus, gerade wie beim Manne. (Fig. 3, 2.) 

Durch diese Verbindung wird die Beckenfascie erst fixiert 
und kann sich nur gleichzeitig mit der Aponeurose des M. 
transversus perinaei profundus zusammen verschieben. 

Durch die Verbindung der Beckenfascie jeder Seite mit dem 
vorderen Rande der Aponeurose des M. transversus peri- 
naei profundus wird zu jeder Seite der Blase eine vorn ge- 
schlossene, von hinten her zugängliche Tasche zu stände ge- 
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bracht; die obere Wand derselben bildet die Beckenfascie, die 
untere die Aponeurose des M. transversus perinaei prof., 
die mediale Wand ist vertreten durch die Verbindung beider 
Fascien entlang der Seitenflächen des Blasengrundes. In jeder 
Tasche liegt der M. levator ani der betreffenden Seitenhälfte; 
zwischen der rechten und linken Tasche befinden sich Blase, 
Vagina und Rektum. (Vgl. auch Fig. 3.) Der Grund der rechten 
und linken Tasche liegt unmittelbar hinter der Symphyse; von 
vorn gesehen, erscheint er als ein scharfer Eand (Fig. 4. R.), in 
welchem die obere Aponeurose des M. transversus perinaei 
profundus nach oben hin in die Beckenfascie übergeht. 

Die Fascie, die die untere Fläche des M. transversus perinaei 
profundus überzieht, vereinigt sich an diesem Rande mit den 
genannten Fascien. 

Beim Manne ist das wesentliche Verhalten jeder Hälfte der 
Beckenfascie zur oberen Fascie des M. transversus perinaei 
profundus gerade so, wie beim Weibe; sie verbinden sich mit 
ihren vorderen Rändern hinter der Symphyse und verschmelzen 
entlang der Seitenflächen der Prostata. (Fig. 3, 2.) 

Die jederseits der Blase gebildete Tasche für den M. levator 
ani ist in Fig. 3 in der Ansicht von hinten her dargestellt; man 
sieht dort auch sehr gut die Platte, die vom Arcus tendineus 
der Beckenfascie aus an die Prostata geht (Fig. 3, Bf. I, PI. der 
Fig. 5 entsprechend), und entlang der Seitenfläche der Prostata 
mit der oberen Aponeurose des M. transversus perinaei 
profundus verschmilzt. Der Boden dieser Tasche würde erst 
durch Entfernung des M. levator ani freigelegt werden. 

Die Verbindung der Beckenfascie mit der oberen Aponeurose 
des M. transversus perinaei profundus stellt aber, von vorn 
gesehen, keinen scharfen Rand dar, sondern eine Fläche, die 
der Prostata anliegt; das ist die vordere Wand der Kaspel der 
Prostata. Die hintere Wand dieser Kaspel entsteht durch Ver- 
bindung der vom Arcus tendineus ausgehenden Platten Bf. I, 
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die seitlichen Wände sind die Verwachsungen zwischen Becken- 
f ascie und Aponeurose des M. transversusper. prof. (Fig. 3, 2.) 

Es wird durch diese Verwachsungen die Prostata fest in den 
Beckenausgang eingespannt und die Blase mit ihr. 

Neuerdings haben Zuckerkandl (17) und besonders 
Holl (18) die Fascien am Beckenausgang einer eingehenden 
Untersuchung unterzogen. Von ihrer Darstellung weicht die 
meinige hauptsächlich darin ab, dass ich den Zusammen- 
hang der Beckenfascie mit dem vorderen Rande der 
oberen Aponeurose des M. transversus perinaei pro- 
fundus betone, und auch die untere Fascie des genannten 
Muskels an diesem Rande enden lasse. Das feste Bindegewebe, 
das von diesem Rande aus auf die Wurzel des Penis übergeht 
und mit der unteren Fascie des M. transversus perinaei prof. 
zusammenhängt, bezeichne ich nicht als Fascie; denn man ge- 
winnt dadurch, dass man dies thut, kein besseres Verständnis 
der Topographie dieser Gegend, wohl aber kompliziert man die 
Beschreibung ganz erheblich. 

Während aus der vorderen Blasenwand Muskelbündel an den 
Arcus tendineus herantreten (Fig. G, p 1 v ; Fig. 5, 3, 4) und den 
Blasenkörper festhalten helfen, wird beim Manne die Prostata 
auch noch durch glatte Muskelfasern mit dem Rektum verbunden. 
(Fig. 3, 3.) H e n 1 e hat diese Muskelzüge als M. praerectalis be- 
zeichnet; sie kommen aus der Vorderwand des Rektum und 
inserieren dicht über der oberen Fascie des M. transversus 
perinaei profundus an die Prostata. Dadurch wird die Spitze 
der Prostata an die Konvexität der Schleife befestigt, welche das 
Rektum in seinem distalen Abschnitt macht. (Vgl. Fig. 1, Lf; 
Fig. 2, 2.) Es entspricht diese Verwachsungsstelle der oberen 
Grenze des nach rückw^lrts abwärts gerichteten, distalen 
Schenkels der Schleife, der ganz im Beckenboden steckt. 

Auch der M. levator ani dient dazu, den Blasengrund fest 
zu halten (vgl. Fig. 3 lev. ani), es füllt dieser Muskel den Raum 
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zwischen der Beckenfascie und der oberen Aponeurose des 
M. transversus perinaei profundus vollständig aus; 
seine Fasern sind rückwärts und medianwärts auf die Seitenwand 
des Rektum und auf die Steissbeiuspitze zu gerichtet. Die me- 
dialen Ränder des rechten imd linken M. levator ani nähern 
sich daher einander, während sie nach hinten verlaufen ; es sind 
diese Ränder ziemlich dick. Die Bündel, welche den medialen 
Rand bilden, entspringen von der unteren Fläche des Arcus ten- 
dineus (Fig. 3), von der hinteren Fläche der Symphyse und von 
der oberen Aponeurose des M. transversus perinaei pro- 
fundus, und der Muskelstreifen, den sie bilden, ist durch 
straffes Bindegewebe an die Seitenfläche der Kapsel der Pro- 
stata (Fig. 3, 2), beim Weibe an die Vagina, angeheftet. Hinter 
der Prostata werden der rechte und der linke M. levator ani 
durch eine Lage glatter quer laufender Muskelfasern mit einander 
verbunden. An der Seitenwand des Rektum durchflechten sich 
die Fasern des Levator ani und die Längsfasern der Muskelhaut 
des Rektum (Fig. 3), und hinter dem Rektum gehen die medialen 
Faserzüge beider Mm. levatores bogenförmig in einander über. 
Die weiter lateral wärts gelegenen Faseni enden teils an der 
Steissbeiuspitze, teils an einem von dieser ausgehenden medianen 
Sehnenstreifen, dem Lig. ano-coccygeum. 

Die feste Verbindung der Prostata (beim Weibe des Blasen- 
grundes) mit den Levatores ani hält die Blase ebenfalls gegen 
das Rektum fest und sichert die gegenseitige Lage dieser 
Beckeneingeweide bei allen Verschiebungen, die das Rektum 
treffen. 

Nachdem wir die Befestigungsmittel der Blase und ihre Ver- 
bindungen mit dem Rektum kennen gelernt haben, können wir 
zur Beantwortung der Frage übergehen: „Welche Lage liat die 
Blase bei Erwachsenen?" Die Antwort geben wir, auf (irund 
der in Tabelle I und II aufgeführten Daten, für jedes Geschlecht 
besonders; als „Erwachsene" haben wir Individuen bezeichnet. 
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die älter als 20 Jahre waren. Greise befinden sich unter unserem 
Material nicht. 

1. M ä n n e r (Tabelle I, Taf. I/II, HI/ IV, Figg. 1 und 2). 

Die Lage der inneren Harnröhrenmündung konnte an vier 
Durchschnitten bestimmt werden; ausserdem habe ich drei Maasse 
verwendet, die Garson (19) in einer kleinen Statistik über den 
Blasenstand anführt. Zwei dieser Maassangaben stammen von 
Durchschnitten von Braune, eine von einer Abbildung von 
Pirogoff. Die geringste Entfernung der inneren Harnröhren- 
mündung von der Konjugata des Beckeneingangs beträgt unter 
diesen 7 Fällen 44 mm, die grösste 65 mm (Fall 19 und Fall 16 
der Tabelle I), die übrigen Maasse betragen 46, 48, 54, 56, 57 mm. 
Die drei letzten Ziffern sind die von Garson mitgeteilten. Von 
dem vorderen Endpunkte der Konjugata ist die innere Harn- 
röhrenmündung etwas weiter entfernt, immer aber wäre es noch 
möglich, sie mit dem Finger zu erreichen, wenn die Bauchwand 
gespalten und die Blase eröffnet ist. 

Genau habe ich den Blasenstand nur an den vier in der 
Tabelle aufgeführte^ Durchschnitten untersuchen können ; in 
drei Fällen war die Blase gefüllt, in einem kontrahiert, aber 
noch nicht ganz entleert. (Fig. 1.) 

Die in Kontraktion begriffene, fast leere Blase, die hi Fig. 1 
dargestellt ist (Präparat der Göttinger Sammlung), liegt vollstän- 
dig in der Höhle des kleinen Beckens ; ihr Scheitel erreicht die 
Konjugata des Beckeneingangs nicht. Die vom Bauchfell freie 
vordere Wand liegt der Symphyse eine Strecke weit an, wird 
aber in ihrem untersten Abschnitt durch eine im Durchschnitt 
keilförmige Fettmasse (Fig. 1 Fg) von derselben getrennt. Die 
hintere Wand ruht von der inneren Harnröhrenmündung ab 
auf der Vorderwand des Rektum auf und ist soweit vom Bauch- 
fell frei; der Plica transversalis Recti (Fig. 1, 6) entsprechend. 
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biegt die hintere Blasenwand vom Rektum nach vorn hin ab 
und wird von hier bis zum Urachusabgang vom Bauchfell 
überzogen. 

Da die innere Harnröhrenmündung von der Konjugata 
44 mm entfernt ist und 22 mm oberhalb des geraden Durch- 
messers des Beckenausgangs steht, so entspricht sie ungefälir 
der Grenze zwischen dem unteren und dem mittleren Drittel 
des Beckenraumes. In den beiden oberen Dritteln desselben 
liegt also die Blase, im unteren die Prostata. 

Wie die Abbildung zeigt, ist der Hochstand der Blase in 
unserem FaJl bedingt durch die starke Füllung des Rektum ; der 
ganze im Becken liegende Abschnitt desselben ist fast gleichmässig 
sUirk ausgedehnt. Es macht sich eine Raumbeschränkung der 
Beckenhöhle in sagittaler und in frontaler Ebene geltend, der Boden 
ist gehoben, die Hinterwand springt vor. Der tiefste Punkt des 
Bauchfellraumes, der in der Höhe der Plica transversaJis recti 
Hegt (Fig. 1, 5) ist 80 mm vom Mittelpunkt der AnalöfEimng 
entfernt. Wesentlich infolge der Hebung des Beckenbodens ist 
die Blase der Ebene der Konjugata entgegengedrängt. 

Dass der FüUungszustiuid des Rektum auf den Blasenstand 
von Einfluss ist, hat zuerst Langer (1) mit den Worten ange- 
geben, „passiv wird die Blase samt der Urethralmündung durch 
den Mastdarm, seine Muskeln und seinen Inhalt gehoben*'. Aber 
erst Braune hat durch eingehende Versuche an der Leiche, 
über die Garson (19) berichtet hat, den grossen Einfluss klar- 
gestellt, den die Füllung des Rektum auf den Stand der Blase 
ausübt. Garson führte in den unteren Abschnitt des Rektum 
einen Kolpeurynter ein, dessen Füllung durch Einspritzen von 
Wasser reguliert w^urde. Es wurde so nur diejenige Stelle des 
Rektmn ausgedehnt, in der der Kolpeurj'nter lag, und das ist 
diejenige, mit der die Blase und die Prostata in Berührung ist. 
Schon eine Einspritzung von 300 cc. Wasser genügte, um die 
Blase nebst der Excavatio recto-vesicaJis aus dem Becken herauszu- 



30 I. J. DISSE. 



heben; die innere Hamröhrenmündung gelangte in die Ebene 
des Beckeneingangs, die Vorderwand der Blase lag der vorderen 
Bauchwand an. Dabei wurde die Prostata, wie die Pars mein- 
branacea der Harnröhre erheblich verlängert. Petersen (20) 
kam bei einer Reihe von Versuchen an der Leiche, wde auch 
bei Operationen an Lebenden zu gleichen Resultaten ; es wurde 
die Blase aus dem Becken herausgehoben, wenn ein im Rektum 
liegender Kolpeurynter durch Einspritzung einiger 100 cc. ge- 
füllt w^urde. Es wird der Zweck erreicht, wenn man nur diejenige 
Stelle des Rektum ausdehnt, auf der die Blase aufruht. Eine 
Anfüllung des Rektum in grösserer Ausdehnung ist überflüssig. 

Form der Blase. Trotz starker Kontraktion, für die die 
Dicke der Wand spricht, ist die Blase nicht ganz entleert. Das 
Lumen hat auf dem Durchschnitt die Form einer Ellipse, deren 
grosse Achse parallel dem Beckeneingang steht; den grössten Teil 
ihrer Peripherie bildet die hintere Blasenwand, die vordere 
nimmt nur etwa ein Viertel des Umfanges ein. Bei völliger 
Entleerung findet man die liintere Blasenwand vollständig ge- 
knickt ; der vom Bauchfell überzogene Abschnitt derselben setzt 
sich unter spitzem Winkel gegen den Bauchfellfreien, auf dem 
Rektum ruhenden Abschnitt der Wand ab, und der Durch- 
schnitt der Blase wird ein Dreieck, dessen eine Seite von der 
vorderen, dessen andere Seiten von der hinteren Wand gebildet 
werden. 

Der Kontraktionszustand ermöglicht, die einzelnen Abtei- 
lungen der Muskelhaut der Blase zu erkennen. Am Blasengrunde 
springt zuerst der M. sphincter vesicae internus (Ilenle) in die 
Augen, der zum grössten Teil hinter der inneren Harnröhrenmün- 
dung liegt (Fig. l, 3), w^ährend vor der Harnröhre nur zwei rund- 
Hche Muskelbündel (Fig. 1, 4) dem sphincter internus angehören. 
Der hinter der Harnröhrenmündung liegende Abschnitt des 
Muskels besteht aus zwei Platten, die an der Hamröhrenmün- 
dung unter einem stumpfen Winkel zusammenstossen; die eine, 
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vertikale, liegt in der hinteren Wand der Harnröhre, die andere, 
horizontale, unmittelbar unter der Schleimhaut des Blasen- 
grundes. Die Schleimhaut kann da, wo beide Platten sich ver- 
binden, hypertrophieren und von hinten her über die innere 
Ilarnröhrenmündung sich hinlegen; das ist von Lieutaud als 
„luette v^sicale" bezeichnet worden. 

Der M. sphincter internus ist ganz dicht und kompakt und 
unterscheidet sich dadurch makroskopisch von den übrigen Lagen 
der Blasenmuskulatur, die deutlich in Bündel gesondert sind. 
Die Schleimhaut ist fest mit dem M. sphincter verbimden und 
bleibt daher glatt. 

An die hintere Spitze der horizontalen Platte des M. sphinc- 
ter schliesst sich die starke Ringfaserlage der Blasenwand an, 
die in ziemHch gleicher Stärke der Schleimhaut bis zum vorderen 
Ilande der inneren Harnröhrenmündung hin folgt und sich dort 
an das obere Bündel des M. sphincter (Fig. 1, 4) anschliesst; 
nach aussen vom Sphinkter durch etwas Bindegewebe getrennt, 
sieht man die äussere, vorwiegend längs verlaufende Schicht der 
Blasenmuskulatur, deren Bündel aus der vertikalen Platte des 
S{)hinkter herkommen und sich, wiß die Untersuchung dünner 
Sagittalschnitte ergiebt, mit seinen Bündeln überall durchflechten. 
Auch vor der inneren Hamröhrenmündung treten die Längs- 
fasern der Blase in das untere Bündel des M. sphincter internus 
ein, das makroskopisch betrachtet, der Prostata angehört. 

Das auf den Blascnscheitel übergehende Bauchfell bleibt 
11 mm vom nächsten Punkt der Symphyse entfernt; zwischen 
der Umschlagsstelle des Bauchfells und der Symphyse liegt ein 
im Durchschnitt keilförmiger Fettklumpen. 

Die Prostata liegt gewissermassen zwischen unterem Teil 
der Symphyse und Vorderwand des Rektum eingekeilt; sie er- 
scheint auf dem Medianschnitt cylindrisch, etwa wie ein dicker, 
excentrisch um die Harnröhre gelegter Ring. Das untere Ende 
der Prostatii trifft vorn auf quer und schräg getroffene Muskel- 
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Züge (Fig. 1, t p p), die dem Traiisversus perinaei profundus 
angehören; liinten ist die Spitze der ProsüiUi in Verbindung mit 
dem Rektum, dessen Längsfasern (Fig. 1, Lf) zum teil in die 
Prostata hinein sich verlieren, zum teil weiter abwärts verlaufend 
zwischen die Bündel des M. bulbo- cavernosus (Fig. 1, b b c) 
und auch zwischen die des M. sphincter ani externus (Fig. 1, 
sph. ani ext.) ziehen. Es verbindet sich so das Rektum mit 
der Prostata und den Muskeln, die im hinteren Rande des 
Dia[)liragma urogenitale (Henle) liegen und Fasern austauschen. 

Die Lage der gefüllten Blase ist durch drei Durchschnitte 
erläutert; einen habe ich auf Taf. 111/ IV, Fig. 2 abgebildet, einer 
ist von Braune (6), der dritte von Le Gendre (4) veröffentlicht. 
Im Fall von Braune ist das Rektum gefüllt; in meinem, wie in 
dem von Le Gendre ist es leer. Der Füllungsgrad der Bhise 
ist verschieden. Am grössten ist er bei Le Gendre (1004 cc), 
so dass also die normale Füllung der Blase um einige hundert 
cc. übersciiritten ist. Ich habe den Fall dennoch aufgenommen, 
weil die Füllung nicht durch Injektion bewirkt war; sie kommt 
allerdings beim Gesunden nicht in dem Miiasse vor und beruht 
wohl auf Lähmung der Blasenmuskulatur, die in der letzten 
Zeit des Lebens eingetreten ist. 

Am wenigsten gefüllt ist die Blase im Fall von Braune; 
der meinige hält die Mitte zwischen den beiden andern. 

Stellung der inneren Harnröhrenmündung im 
Becken. Von der Konjugata ist die innere Ilarnröhrenmün- 
dung im Fall von Braune und mir fast gleichweit entfernt (46 u. 
48 mm), bei der hochgradigen BlasenfüUung im dritten Fall be~ 
trägt die Entfernung 65 mm. Im Beckenraume steht die Blase 
hoch bei Braune, da sie 22 mm oberhalb des geraden Durch- 
messers des Beckenausgangs liegt; in den beiden andern Fällen 
steht sie beträchtlich tiefer (8 mm und 2 mm oberhalb dieser 
Linie). Das rührt von der Entleerung des Rektum her. 

Wie die in Fig. 1 abgebildete leere Blase, so ist auch die 
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von Brauue dargestellte gefüllte Blase durch Anfüllung des 
Rektum innerhalb des Beckenraumes gehoben worden. 

Blasenscheitel. Die Abgangsstelle des Urachus hegt in 
allen drei Fällen nahe der vorderen Bauchwand und entspricht 
nicht dem höchsten Punkte der Blase. Dieser gehört in allen 
Fällen der hinteren, vom Bauchfell überzogenen Wand der Blase 
an. Bei Braune und Le Gendre liegt die Abgangsstelle des 
Urachus höher, als der vordere Endpunkt der Konjugata, und 
ein 20 bezw. 45 mm langes Stück der vorderen Blasenwand 
liegt der Bauch wand an; der Blasenscheitel überragt die Ebene 
des Beckeneingangs und springt in die Bauchhöhle vor. In 
meinem Fall dagegen liegt die gefüllte Blase durchaus in der 
Höhle des kleinen Beckens; sie füllt mit dem vom Bauchfell 
überzogenen Abschnitt der hinteren Wand den Beckeneingang aus. 

Es kommen also Differenzen in der Lage des Scheitels der 
gefüllten Blase zur Beobachtung; dieselben beruhen, abgesehen 
von der Füllung des Rektum, auf dem Füllungsgrade der Blase 
selbst, sind also abhängig von der absoluten Menge von Flüssig- 
keit, die sich in der Blase befindet, ferner von der Form, die 
die gefüllte Blase annimmt. 

In dem Fall von Braune und dem von Le Gendre ist 
die Blase eiförmig und die längste Achse des Eies senkrecht zur 
Konjugata gestellt; dabei ist die Blase etwas in sagittaler Rich- 
tung abgeplattet. In meinem Fall dagegen ist die Blase gleich- 
falls eiförmig, aber die längste Achse liegt parallel der Konjugata; 
es ist also hier die Blase in der Richtung vom Beckeneingang 
zum Beckenboden abgeplattet. Der verfügbare Raum im kleinen 
Becken wird von der gefüllten Blase ganz eingenommen. 

Es mag nun die längste Achse der Blase senki*echt oder 
pandlel zur Konjugata gerichtet sein, man findet stets, dass bei 
gefüllter Blase die hintere Wand beträchtlich länger ist als die 
vordere, da^s sie also bei der Füllung des Organs viel mehr 
sich ausdehnt. Je stärker die Ausdehnung ist, desto näher 

.Anatomische Hefte. 1. 3 
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rückt scheinbar die innere Hamröhrenmündung der Symphyse. 
Bei der Kontraktion verkürzt sich auch die hintere Blasenwand 
viel stärker, als die vordere und sie knickt sich dabei derart 
ein, dass der bauchfellfreie, mit dem Rektum locker verbundene 
Abschnitt derselben unter spitzem Winkel mit dem vom Bauch- 
fell überzogenen zusammenstösst. 

Verhalten zum Bauchfell. Die Vorderwand der Blase 
bleibt in allen Fällen frei vom Bauchfell; die hintere Wand ver- 
hält sich nicht in allen Fällen gleich zu dieser Membran. Im 
Fall von Braune tiberzieht das Bauchfell die hintere Wand 
der Blase bis zum oberen Rande der Prostata, in meinen zwei 
Fällen, sowie in dem von LeGendre lässt es den Blasengrund 
frei, und erreicht in Fig. 2 etwa die Linie, die beide Ureteren- 
mündungen verbindet, in Fig. 1 dagegen nicht, sondern geht 
etwa 1 cm oberhalb derselben auf das Rektum über. Vom 
Mittelpunkt der AnaJöfEnung ist die Umsclilagsstelle des Bauch- 
fells von der Blase auf das Rektum entfernt bei Braune 60 mm, 
bei Le Gendre 75 mm, in Fall 19 der Tab. I (Fig. 1) 80 mm; 
in meinem anderen Fall hat der Schnitt die AnalöflEnung nicht 
getroffen und deshalb ist keine genaue Messung ausführbar. 
In der Regel entspriclit die Umschlagsstelle des Bauchfells der 
PHca transversalis recti; aber diese Falte fehlt zuweilen und es 
ist nicht darauf zu rechnen, dass man immer sich derselben bei 
Operationen am Lebenden als eines Anhaltspunktes bedienen 
könne. Man wird nur sicher gehen, wenn man annimmt, dass 
das Bauchfell bis auf die Prostata hinabreiche; dann wird man 
Verletzungen desselben vermeiden. Wenn wirklich das Bauch- 
fell bis zur Prostata hinabreicht, so bedeutet dies ein Bestehen- 
bleiben des Verhaltens, das sich bei Neugeborenen als Regel 
zeigt. 



Lage der Harnblase. 



2. Die Blase bei Weibern. 

Es standen mir sieben Medianschnitte des Beckens erwachse- 
ner Weiber zur Verfügung ; vier Abbildungen sind von Pirogoff 
(3), eine von Braune (6), eine von L. Fürst (14) veröffentlicht, 
einer von mir untersucht. In fünf Fällen war die Blase ganz 
kontrahiert oder in Kontraktion begriffen, in einem leer und 
erschlafft, in einem gefüllt. Das Rektum war in einem Falle, 
bei kontrahierter Blase, gefüllt, in allen anderen Fällen leer. 

A. Die kontrahierte Blase. Ist die Blase kontrahiert, 
so steht die innere Harnröhrenmündung zwischen 57 mm und 
63 mm unterhalb der Ebene der Konjugata; im Mittel ist sie 
60 mm davon entfernt. Über den geraden Durchmesser des 
Beckenausgangs fällt die innere Harnröhrenmündung zweimal, 
unter denselben zweimal, einmal in die Linie selbst. Die höchste 
Erhebung darüber beträgt aber nur 3 mm, die tiefste Senkung 
4 mm darunter. Es steht also die innere Harnröhrenmündung 
bei Weibern sehr nahe dem geraden Durchmesser des Becken- 
ausgangs; sie steht innerhalb der Beckenhöhle er- 
heblich tiefer als bei Männern. 

Die ganz kontrahierte Blase hat verschiedene Formen; man 
trifft sie einmal ganz platt, so dass die vordere und die hintere 
Wand einander mit ihren Schleimhautflächen überall berühren 
(Fall von Braune); oder aber die Blase ist auf ihrem Durchschnitt 
dreiseitig; der Spitze des Dreiecks s entspricht der Blasenscheitel, 
der Grundlinie o d der Blasengrund. Die vordere Wand o s 
verläuft gerade, von der inneren Harnröhrenmündung bis zum 
Urachusabgang, die hintere Wand ist durch eine Knickung bei 
d in 2 Stücke zerfallen, o d und d s. (Vgl. die Skizze 2.) 



36 



I. J. DISSE. 



Durch die Knickung trennt sich der vom Bauchfell über- 
zogene Abschnitt s d der hinteren Wand von dem bauchfellfreien 
Teil; dieser ist an die vordere Wand der Vagina durch Binde- 
gewebe angeheftet. Darin ist wohl die Veranlassung zu suchen, 
dass es bei der Kontraktion zu einer Knickung der hinteren 
Wand kommt; der vom Bauchfell überzogene Abschnitt ist freier 
beweglich, als der an die Vagina angewachsene, und legt sich 
bei der Kontraktion an die vordere Blasenwand an, während 
der bauclifellfreie Teil in seiner Lage festgehalten wird und sich 




Skizze 2. Leere kontrahierte Blase. 

o inoere HamröhreDuiünduDg, s BlaseDScheitel , d KDickungssteUe der hinteren 
Wand, Bl Blase, Bf Bauchfell, a b Konjugata, p k gerader Durchmesser des Becken- 
ausgangs, Kreuzbein und Uterus nicht gezeichnet. (Nach Fürst, 1. c.) 



nur verkürzt. Es muss aber diese Befestigung des untersten 
Abschnittes der Blase an die Vagina nicht immer ausreichen, 
um ihn bei der Kontraktion in seiner Lage zu erhalten, denn 
sonst wäre das Zustandekommen einer Kontraktion der Blase in 
platter Form bei Erwachsenen nicht mögHch. Unter welclien 
Umständen die Blase in platter Form sich kontrahiert, so dass 
die Eaiickung der hinteren Wand unterbleibt, ist nicht genügend 
zu erklären. 
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Kölliker (13) hat zuerst ausgesprochen, dass eine Kon- 
traktion der Blase in platter Form vorkommt, und er hat diese 
Form bei neugeborenen Mädchen, sowie bei älteren weiblichen In- 
dividuen angetroffen. Füi- Neugeborene ist, wie wir sehen werden, 
die Kontraktion in platter Form typisch, und bei diesen ist auch 
die hintere Blasen wand ganz vom Bauchfell überzogen, also be- 
weglich. Kölliker ist der Ansicht, dass ein Festhalten des 
Blasenscheitels durch die zum Nabel gehenden Bänder während 
der Kontraktion die Abplattung der Blase herbeiführe. 




Skizze 3 (nach Pirogoff). 
3 Symphyse, a b Konjugata, p k gerader Durchmesser des Beckenaosgangs, O innere 
Harn röhren mündong, Bl erschlaffle Blase, s Scheitel derselben, ha Harnröhre, 
d Grenze des vom Bauchfell überzogenen Ab^ihnities der hinteren Blasenwand, 

Bf Peritoneum. 



B. Die erschlaffte, leere Blase. Wenn die Blase sich 
entleert hat, aber die Kontraktion der Wände naclilässt, so 
weicht die Form des Organs nicht zu sehr von der des kon- 
trahierten ab. Das Lumen bekommt die Form einer y förmigen 
Spalte; der eine Schenkel des y wird aber sehr lang. (Vgl. 
Skizze 3.) 

Die beginnende Erschlaffung der Wände führt zuerst zu 
einem Verstreichen der Falten, welche die Schleimhaut bei koii- 
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trahierter Blase bildet; ferner verdünnen sich die Wände, und 
die beiden Abschnitte der hinteren Wand (s d und d o) verlängern 
sich. Der vom Bauchfell überzogene Abschnitt der hinteren 
Wand wird na<jh oben hin konkav und erscheint gegen die 
innere Harnröhrenmündung eingedrückt. Man findet bei Opera- 
tionen an der Lebenden die Blase meistens so, wie sie hier dar- 
gestellt ist; und da bekommt man sie ja kurz nach der Ent- 
leerung zu Gesichte. Berry Hart (21) ist der Ansicht, dass 
diese Form der Blase zustande komme durch eine Einstülpung 
der oberen Blasenhälfte in die mitere. Schon unsere Skizze 3 
zeigt, dass es sich nicht so verhält. Konkav ist nur der vom 
Bauchfell überzogene Abschnitt der hinteren Blasenwand, der 
noch gegen den vom Bauchfell freien Teil abgeknickt ist, aber 
infolge der Erschlaffung der Muskulatur nach unten gedrückt 
wird, imd sich auf die von der Symphyse, wie von der Vagina 
gestützten Partien der Blase senkt. Die Knickung der hinteren 
Wand gleicht sich erst aus, wenn die Blase sich füllt; die Kon- 
traktion der Wände lässt schon früher nach. 

Die gefüllte Blase findet sich auf einer Abbildung von 
Pirogoff(3). Sie ist kuglig imd liegt ganz in der Beckenhöhle. 

Stellung des Blasenscheitels. Die Abgangsstelle des 
ürachus erreicht in keinem einzigen Falle die Ebene der Kon- 
jugata; die gefüllte wie die leere Blase liegt ganz und gar im 
Becken. Der Scheitel der gefüllten Blase liegt noch 10 mm 
unterhalb der Konjugata-Ebene, die Scheitel der kontrahierten 
Blasen sind zwischen 18 mm und 32 mm von der Ebene des 
Beckeneingangs entfernt. Der Scheitel der Blase verhält sich 
also nicht anders als die innere Harnröhrenmündung; beide 
stehen beim Weibe tiefer als beim Mann. Das beruht auf dem 
Fehlen der ProstaUi beim Weibe und es ist der tiefere 
Blasenstand innerhalb der Beckenhöhle ein Ausdruck 
der Geschlechtsverschiedenheit, die sich am Harn- 
apparat zeigt. 
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Dass beim Manne der höhere Blasenstand im Becken von 
der Prostata abhängig ist, sieht man deutheh bei der im 
Greisenalter häufigen Hypertrophie dieses Organs; sie führt zu 
einer dauernden Hebung der Blase, der Scheitel befindet sich 
oberhalb der Ebene des Beckenehigangs , und steht also höher, 
als bei jüngeren Individuen. 

Verhalten des Bauchfells. Diis Peritoneum geht bei 
leerer Blase in unsern Fällen erst von der hinteren Fläche der 
Symphyse aus auf die Blase über, reicht also beiAV^eibern 
tiefer an der vorderen Bauchwand nach abwärts als 
bei Männern. Es wird nur die Hälfte der hinteren Blasen- 
wand von der Serosa überzogen, und die Übergangsstelle dieser 
Membran auf den Uterus liegt immer oberhalb derjenigen Linie, 
die die Mündungen beider Ureteren verbindet. 

Litteratur. Bisher ist die Lage der gefüllten Blase von 
den meisten Anatomen nicht " ganz zutreffend geschildert worden ; 
man ist von der Annahme ausgegangen, dass man an der Leiche 
durch Füllung der Blase mit Luft oder mit Wiisser, bei eröffneter 
Bauchhöhle und entfernten Darmschlingen, die Lage der Harn- 
blase so darstellen könne, wie sie am Lebenden sei. So geben 
Huschke (22, S. 328), C. u. W. Krause (23. Bd. IL, S. 480), 
Kohlrausch (10), Hyrtl (24, S. 688), Luschka (25, S. 223), 
Gegenbaur (26, S. 553), Engel (27, S. 465), Riebet (28, 
S. 1>22), Tillaux (29, S. 755), Sappey (30, S. 535, Bd. IV), 
Jarjavay (31, Tome II, S. 58S) übereinstimmend an, dass der 
Scheitel der gefüllten Blase die Ebene des Beckeneingangs über- 
rage, imd die Länge derjenigen Partie der vorderen Blasenwand, 
die dann der Bauch wand anliegt, wird z. B. von Sappey auf 
4 cm angegeben, während Luschka sagt, dass sich ,,bei ge- 
wöhnlicher Grösse der Scheitel der gefüllten Harnblase nur bis 
zur Grenze des unteren und mittleren Drittels des Abstandes 
zwischen Schossgelenk und Nabel'* erhebt. 
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Nur die Angaben in Quai'n's Anatomy (32, Bd. II. 
S. 419) weichen von der hergebrachten Schihlerung ab. Es be- 
findet sich, wie Quain angiebt, die Blase im leeren^Zustande, 
und bei mässiger^Füllung , innerhalb der Höhle des kleinen 
Beckens; bei extremer Füllung wird die Blase eiförmig, und der 
spitze Eipol, der den Scheitel darstellt, überragt die Ebene des 
Beckeneingangs. 

Die Geschlechtsversclüedenheit j^der Blase soll sich durch 
eine grössere Breite des Organs beim Weibe kennzeichnen, 
(Krause, 23, S. 480). Wenn ich auch nicht bezweifle, dass bei 
Frauen die Blase sehr breit sein, kann, so kann ich die Form 
allein doch nicht als Geschlechtscharakter gelten lassen. Der 
tiefe Stimd der inneren Harnröhrenmündung ist charakteristisch 
für das weibliche Geschlecht. 

Resultat. Ich möchte meine Ansicht über den Stand des 
Scheitels der gefüllten Blase dahin zusammenfassen, dass bei 
Männern der Bhisenscheitel die Ebene des Beckeneingang ^ über- 
ragen kann, wenn das gefüllte Organ eiförmig mit vertikal ge- 
stellter grösster Achse ist; dass aber die Blase im Becken bleibt, 
wenn die grösste Achse der ovalen Blase parallel der Konjugatii 
des Beckeneingangs gerichtet ist. 

Bei Weibern hingegen erreicht der Scheitel der gefüllten 
Blase nur dann den Beckeneingang, wenn diu'ch andere Ursachen 
der Raum innerhalb der Beckenhöhle beschränkt ist. Diese 
Raumbeschränkung kann durch Fettansammlung im Cavum 
recto-ischiadicum, durch Tumoren, die von der AVandung des 
Beckens ausgehen, durch eine Extrauterinschwangerschaft, durch 
Anfüllung des Rektum bewirkt sein. 

Das Bauchfell kommt bei Weibern der Symphyse näher als 
bei Männern, und reicht öfters bei Weibern in das kleine Becken 
hinein, um auf den Blasenscheitel überzugehen. 
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n. Die Lage der Blase bei Neugeborenen 

(Fig. 6, Taf. V/VI). 

Mir standen zur Bestimmung der Blasenlage bei Neuge- 
borenen vier Medianschnitte zur Vei-fügung. Je einer ist von 
Kölliker (12) und vonTakahashi (13) veröffentlicht worden; 
die beiden andern haben mir zur Untersuchung vorgelegen. 
Zwei Durchschnitte betreffen Knaben, zwei Mädchen ; ich werde 
mit der Besprechung der Blasenlage bei Knaben beginnen. 

a) Die beiden Durchschnitte, die bei Knaben die Lage der 
Blase illustrieren, zeigen dies Organ leer; im einen Fall, der in 
Fig. 6 abgebildet ist, ist die Blase kontrahiert, im zweiten Fall 
(Takahashi) ist das Organ erschlafft. Das Rektum ist in 
meinem Fall gefüllt, in Fall 2 leer. 

Lage. Die innere Hamröhrenmündung liegt in beiden 
Fällen noch innerhalb der Beckenhöhle; sie ist aber auch fast 
das einzige, was von der Blase innerhalb der Beckenhöhle liegt. 
Von der Konjugata ist sie nur 3 bzw. 7 mm entfernt. Der 
Abstand von dem geraden Durchmesser des Beckenausgangs 
beträgt 20 bzw. 16 mm. Der Blasenscheitel erhebt sich beträcht- 
lich über die Konjugata ; in Fall 1 (Nr. 1 der Tabelle I) beträgt 
sein Abstand vom vorderen Endpunkt derselben 30 mm, in 
Fall 2 derselben Tabelle 32 mm. Es ist also bei erschlaffter 
Wandung der Längsdurchmesser der Blase grösser, als bei kontra- 
hierter, was ja selbstverständhch erscheint. 

Die Vorderwand der Blase liegt unmittelbar der Bauch- 
muskulatur an; die hintere Wand wird ganz vom Bauchfell über- 
zogen, das am Blasenscheitel, der durch den rrachusansatz vor 
gestellt wird, auf die Blase übergeht. Wegen ihrer platten Form 
springt die Blase nicht in die Bauchhöhle hinein vor, und man 
kann mit Gegenbau r (26, S. 369) sagen, dass sie beim Neu- 
geborenen in der vorderen Bauchwand liegt. 

Kontraktion. Wir finden noch keine grosse Formdifferenz 
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zwischen der erschlafften und der kontrahierten Blase; beide 
sind platt, und die vordere und hintere Wand berühren einander. 
Im Kontraktionszusümd sind beide Wände gleich lang ; bei er- 
schlaffter Muskulatur aber ist die hintere Wand länger als die 
vordere. Ein ,31asengrund'' aber existiert beim Neugeborenen 
noch nicht; es tritt auch noch kein Teil der hinteren Blasen wand 
in Verbindung mit dem Rektum, sondern diese wird ganz vom 
Bauchfell überzogen und ist frei beweghch (Fig. 6). Hier über- 
zieht sogar das Bauchfell noch die hintere Fläche der Prostata 
zur Hälfte, und geht dann erst auf das Rektum über. 

Infolge der Kontraktion plattet sich die Blase des Neuge- 
borenen einfach ab, und beide Wände werden gleich lang. Die 
Lichtung bildet eine sclimale, sich in die Harnröhre fort- 
setzende Spalte. 

Wie schon Kölliker (12) erkannt hat, ist die Kontraktion 
in platter Form für die Blase des Neugeborenen die Regel. Es 
wirken mehrere Umstände zusammen, um die Abplattung des 
Organs herbeizuführen. Kölliker macht darauf aufmerksam, 
dass der Blasenscheitel durch Urachus und Nabelarterien fest- 
gehalten werde, und deshalb bei der Kontraktion nicht abwärts 
sich verschiebe ; wir müssen hinzufügen, dass die hintere Blasen- 
wand ganz frei beweglich ist, und dem Zuge der Ringfaserschicht 
folgen kann, während sie bei Erwachsenen, wie wir sahen, in 
ihrem unteren Abschnitte mit dem Rektum, oder der Vagina, 
verbunden ist. Daher kann die Muskelverkürzung eher die 
hintere Wand der vorderen nähern, als den Blasenscheitel herab- 
ziehen ; wenn man berücksichtigt, dass die Ringfasern der Blase 
des Neugeborenen gleichmässiger entwickelt sind, als die Längs- 
faserzüge, so sieht man darin ein weiteres Moment dafür, dass 
der Blasenscheitel an seinem Platz bleibt, und die hintere Wand 
ihren Ort bei der Kontraktion verändert. Da die vordere Wand 
in ihrer ganzen Breite der Bauchwand anliegt, plattet sich das 
Organ bei der Kontraktion ab, statt rundlich zu werden. 
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Bau der Blasenwand. In der Nähe der inneren Harn- 
röhrenmündung weicht der Bau der Blasenwand des Neugeborenen 
von dem des Erwachsenen ab; es ist nämlich bei beiden Ge- 
schlechtem die horizontale Platte des M. sphincter vesicae 
internus, die innerhalb der Blasenwand, hinter der inneren 
Harnröhrenmündung liegt (Fig. 1, 3), ganz mangelhaft ausge- 
bildet. Fig. 7 der Tafel V/VI stellt ihr Verhalten auf einem 
Sagittalschnitt vor, der durch die innere Harnröhrenmündung 
eines neugeborenen Mädchens gelegt ist; ich habe diesen Schnitt 
abbilden lassen, weil sich der Muskel liier genau so verhält, wie 
beim Knaben gleichen Alters. Der M. sphincter internus besteht 
durchweg aus sehr feinen Bündeln, die in eine feste Bindegewebs- 
platte eingelagert sind (Taf. V/ VI, Fig. 7, sph. int. I, sph. int. II). 
Die Züge des Bindegewebes verlaufen rechtwinklig zur Längs- 
richtung der Muskelbündel, und liegen also in sagittalen Ebenen. 

Die in der Wand der Harnröhre gelegene, vertikale Ab- 
teilung des Sphincter internus findet sich beim Neugeborenen 
gut entwickelt (Fig. 7, Sph. int. II), ihre Bündel stehen ziem- 
lich dicht; die Längsfasem der Blasen wand strahlen von oben 
kommend, zwischen diese Bündel ein (Fig. 7, a). Von den 
Bündeln der Ringfaserlage der Blase (Fig. 7 R f I) wird der 
Sphincter internus durch reichliches Bindegewebe getrennt, und 
unterscheidet sich auf den ersten Blick von ihr durch die viel 
grössere Feinheit seiner Bündel. Die der Blasenwand angehörige 
Abteilung des M. sphincter int., die wir beim Erwachsenen auch 
als die horizontale bezeichnet haben, ist beim Neugeborenen nur 
erst angedeutet; sie besteht aus einer niedrigen Platte (Fig. 7, 
Sph. int. I), deren Bündel ziemlich spärlich in das Bindegewebe 
eingesprengt erscheinen, und die sich nur in der Nähe der 
inneren Hamröhrenmündung (Fig. 7, ur.) vorfinden. Die Aus- 
dehnung nach hinten hin, den Uretcrenmündungen entgegen, 
ist noch sehr unbeträchtlich; das obere Ende dieser Abteilung 
wird durch einzelne dünne Muskelbündel dargestellt. 
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Erst das weitere Wachstum führt zu einer Vervollständigung 
dieser Abteilung des Musculus sphinct. int. [und gegen das 12. 
Lebensjahr fand ich den Muskel schon so dicht und so ausge- 
dehnt, wie er beim Erwachsenen sich zeigt. 

Rektum. Wie schon Harrison (33, S. 175) bemerkt hat, 
verdient djis Rektum nur beim ganz jungen Kinde seinen Namen. 
Es verläuft, unter nur angedeuteter vorderer Konkavität, gerade 
abwärts (Taf. V/VI, Fig. (>, Ret.) und ist gegen den Enddarm, 
der im Beckenboden steckt, und beim Erwachsenen das distale 
Ende der Schleife bildet, kaum abgesetzt. Eine Schleife, in 
deren Konkavität von hinten her das Steissbein hineinragt, wird 
beim Neugeborenen vom Rektum nicht gebildet. Die Verbin- 
dung des Rektum mit der Prostata, und die Ausstrahlung seiner 
Längsfasern in die Prostata und in den M. sphincter ani ext. 
hinein ist bereits vorhanden (Fig. 6, Lf.); es liegt diese Ver- 
bindung vor der Mitte des vom Sphincter ani ext. und int. um- 
gebenen Abschnittes des Rektum. 

Die Achse des Rektum entspricht der Achse des Kreuz- 
beins und des Steissbeins; da dieses Endstück der Wirbelsäule 
beim Neugeborenen einer ganz flachen Kurve angehört, so ver- 
läuft das Rektum fast gerade. 

Becken höhle. Die Beekenhöhle des Neugeborenen ist 
nur sehr wenig entwickelt, sowohl im sagittalen wie im verti- 
kalen Durchmesser. Die Prosüita und der untere Abschnitt des 
Rektum füllen den verfügbaren Raum des Beckens aus; die 
Excavatio recto-vesicalis ist eine leere, ganz schmale Spalte ; für 
die Blase ist ebensowenig Raum innerhalb des kleinen Beckens, 
als für Darmschlingen. 

Das Steissbein, noch ganz knorpUg, beteiligt sich an der 
Bildung der hinteren Wand der Beckenhöhle ; die vordere Wand, 
durch die Sjonphyse dargestellt, ist auf dem Medianschnitt sehr 
niedrig. 
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Blasenspaltraum. Der Blasenspaltraum (Bspr.) ist in 
Fig 6 sehr gut sichtbar; er trennt die vordere Wand der Blase 
von der Muskulatur der Bauchwand und reicht vom Urachus 
bis zur Mitte der hinteren Fläche der Symphyse, also vor die 
Prostata hinab. Seine Wand wird durch ein dünnes, lamellöses, 
fettfreies Bindegewebe gebildet, und der Raum wird durch glas- 
helle Lamellen, die in schräger Richtung von der vorderen zur 
hinteren Wand hinziehen, unvollkommen in Fächer abgeteilt, 
ähnlich wie der Perichoroidalraum durch die Lamellen der 
Suprachoroidea. Man kann auf mikroskopischen Durchschnitten 
durch Blase und Bauchwand dieses Verhalten sehr schön wahr- 
nehmen. 

b) Die Lage der Harnblase bei neugeborenen Mädchen. 

Lage. Bei den beiden Individuen, die unter Nr. 1 und 2 
in Tabelle 11 aufgeführt sind, ist der Stand der Blase, wie der 
Kontraktionszustand ihrer Wandung der gleiche. Die innere Harn- 
röhrenmündung liegt innerhalb dör Beckenhöhle, 3 mm unter- 
halb der Konjugata, 15 mm oberhalb des geraden Durchmessers 
des Beckenausgangs; der Scheitel steht 2G mm oberhalb des 
vorderen Endpunktes der Konjugata. Die Blase ist in platter 
Form kontrahiert und liegt in der vorderen Bauchwaind. 

Das Rektmn ist in einem Fall (Nr. 2 der Tabelle) gefüllt, 
in Fall Nr. 1 leer; es ist aber dennoch der Blasenstand absolut 
derselbe und der Füllungsgrad des Rektum hat noch keinen 
Einfluss darauf ausgeübt. Das rührt von dem vertikalen Ver- 
lauf des Rektum her ; die AnfüUung kann die Blase nicht höher 
drängen, sondern höchstens abplatten. 

Peritoneum. Der Verlauf des Peritoneum ist in jedem 
Fall ein besonderer. In Fall 2 wird die ganze hintere Fläche 
der Blase vom Bauchfell überzogen, und es geht dasselbe etwas 
unterhalb der inneren Hamröhrenmündung, in der Höhe des 
vorderen Scheidengewölbes, auf den Uterus über. 
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In Fall 1 dagegen ist die hintere Blasenwand nicht ganz 
vom Bauchfell bekleidet, dasselbe verlässt die hintere Blasen- 
wand in der Ebene der Konjugata und erreicht den Uterus 
an der Grenze zwischen Corpus und Cervix. ^^on der Kuppe 
des vorderen Scheidengewölbes bleibt die Unischlagsstelle des 
Peritoneum 9 mm entfernt. Zwischen Blase und Cervix uteri 
befindet sieh unterhalb des Bauchfells ein lockeres, fettfreies 
Bindegewebe, das eine Fortsetzung des subserösen Gewebes dar- 
stellt, und die Verschiebung der Blase gegen den Cervix uteri 
begünstigt. 

Sehr bemerkenswert ist, dass in beiden Fällen die innere 
Harnröhrenmündung höher liegt, als die vordere Wand der 
Scheide hinaufreicht; die Blasen wand kommt beim neugeborenen 
Mädchen nur mit dem Uterus, nicht aber mit der vorderen 
Scheidenwand in Berührung. Die Scheide grenzt nur an die 
Harnröhre an. Der Blasenspaltraum verhält sich wie beim neu- 
geborenen Knaben. 

Uterus, Vagina. Der Uterus ist bei Neugeborenen be- 
kanntlich von ungleicher Entwicklung, er erreicht seine Aus- 
bildung erst im Laufe des Wachstums. Im Fall 1 war er sehr 
gut entwickelt, 28 mm im Längsdurchmesser. Der ('ervix war 
muskulöser als der Körper, die Achsen beider Abschnitte lagen 
in derselben geraden Linie. Mit der Längsachse der Vagina 
bildete die des Uterus einen nach vorn offenen, sehr stumpfen 
Winkel. Das Bauchfell überzog vorn nur den Körj)er, hinten 
Körjier und Cervix, und beklei<lete die hintere AVand der Scheide 
noch in der Länge von 8 mm. Die Übergangsstelle des Bauch- 
fells auf das Rektum lag 26 mm oberhalb des Mittelpunktes 
der Analöffnung. 

Zwischen Vagina und Rektum liegt ein lockeres Bindegewebe, 
das bis auf den M. sphincter ani externus herabreicht. 

Zusammenfassung. Die Blase steht also beim neu- 
geborenen Mädchen gerade so, wie beim neugeborenen Knaben; 



Lage der Harnblase. 4? 



Scheitel und Körper liegen in der vorderen Bauchwand, die 
innere Hamröhrenmündung liegt etwas unterhalb des Becken- 
eingangs in der obersten Abteilung der Beckenhöhle. Ein 
Blasengrund existiert noch nicht; die Blase kontrahiert sich in 
platter Form. 

Das Bauchfell überzieht bei Knaben die hintere Blasen- 
wand ganz, kann bei Mädchen einen kleinen Abschnitt derselben 
frei lassen. Immer reicht das Bauchfell tiefer, als in späterer 
Zeit, und nähert sich dem Damm beim Neugeborenen am 
meisten. 

Ein Einfluss des Geschlechts auf die Stellung der Blase ist 
noch nicht zu erkennen. Wir finden also ganz erhebliche 
Unterschiede in der Lage der Blase des Neugeborenen gegen- 
über dem Erwachsenen. Es steht die Blase erheblich höher, 
ein Blasengrund existiert noch nicht; das Bauchfell reicht tiefer 
hinab, das Rektum verläuft gerade. Diese Thatsachen sind, 
meistens eine jede für sich, schon beschrieben, es finden sich 
in der Ldtteratur gelegentliche Mitteilungen über Befunde, die 
bei Neugeborenen gemacht sind. 

Dass die Blase beim Neugeborenen höher steht, hat schon 
Harrison im Jahre 1836 genau beschrieben (34, S. 378). Er 
giebt an, dass nur die Harnröhre zu dieser Zeit im Becken hegt; 
die platte Blase hegt in der Bauchhöhle, und der grösste Durch- 
messer derselben ist der vertikale. Husch ke (22, S. 347) er- 
wähnt die Thatsache mit den Worten: „Die Harnblase Hegt beim 
Neugeborenen ungefähr 2 Zoll höher als später, und ragt um 
so viel über die Schambeinfuge empor, befindet sich also ausser- 
halb der kleinen Beckenhöhle des Kindes.'' Langer (1, Seite 111) 
schliesst sich an Huschke an, und Luschka (35), Sappey (30), 
Riebet (28, S. 830) äussern sich in gleichem Sinne. Aus der 
neuesten Zeit sind hier die Beobachtungen von Kölliker (12), 
Takahashi (13) undSymington (8) zu nennen. Dieser fand 
die innere Hamröhrenmündung des Neugeborenen ungefähr in 
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der durch den oberen Rand der Symphyse gelegten Horizontal- 
ebene, also innerhalb der Beckenhöhle; die Blase lag in der 
Bauchwand , und nahm ^/s des Abstandes der Symphyse vom 
Nabel ein. 

Wenn die Blase gefüllt ist, liegt nach seiner Angabe ein 
Teil derselben innerhalb der Beckenhöhle. 

Darüber, dass das Bauchfell an der Blase des Neugeborenen 
tiefer herabreicht als später, äussern sich wenige Stimmen. 
Jarjavay (31, Tom. 11, S. 557) erwähnt, dass beim „Band*' 
das Bauchfell sich tiefer zwischen Vagina und Rektum, sowie 
zwischen Rektum und Blase einschiebt, und dass es die Prostata 
erreichen kaim. Die gleiche Angabe findet sich bei Toi dt (36). 
Nach den Befunden von Sy min gton (8) überzieht das Bauchfell 
bei Neugeborenen die hintere Wand der Blase ganz und reicht 
bis zur Ebene der inneren Hamröhrenmündung abwärts. 

Dass ein Blasengrund beim Fötus fehle, hat schon 
Harri son (34) beobachtet; für die kindUche Blase geben es an 
Jarjavay (31, Tom. H, S. 557) sowie Tillaux (29, S. 761). 
Ausführlicher hat Kölliker diesen Punkt untersucht, und die 
geringe Ausbildung des Blasengrundes bei Neugeborenen und 
jüngeren Kindern konstant gefunden (12, S. 63). 

Für diesen Punkt giebt die sehr schwache Ausbildung der 
oberen Abteilmig des M. sphincter vesicae internus beim 
Neugeborenen die Erklärung. 



in. Die Lageveränderung der Blase von der Geburt 
bis zur Vollendung des Wachstums. 

(vgl. Kurve I und H, Taf. IX IX.) 

In den vorhergehenden Abschnitten ist der Versuch gemacht, 
die endgültige, wie die anfängUche Stellung der Blase zu be- 
stimmen. Im Nachfolgenden handelt es sich darum, die einzelnen 
Stufen anzugeben, die beim Übergange der Blase aus der einen 
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Stellung in die andere durchlaufen werden. Dabei muss die 
Stellung der inneren Harnröhrenmündung zur Ebene der Kon- 
jugata den Anhaltspunkt geben für die Stellung der gesamten 
Blase; die Stellung des Scheitels, die von variabeln Faktoren 
abhängig ist, kann wohl für jeden einzelnen Fall, aber nicht 
allgemein gültig angegeben werden. 

Durch den Vergleich der anfänglichen und der endgültigen 
Stellung der inneren Harnröhrenmündung können wir erschliessen, 
dass die Verschiebung der Harnblase in einer Senkung des 
Organs besteht. Wir müssen die Frage auf werfen, in welcher 
Zeit diese Senkung vor sich geht, ob sie ununterbrochen oder 
in einzelnen Perioden stattfindet, ob sie endlich ausnahmslos 
eintritt oder nicht. 

Ferner haben Avir zu erörtern, ob durch die Senkung der 
Blase die Beziehungen derselben zum Bauchfell und zu den 
Beckeneingeweiden beeinflusst werden. 

Wir schildern die Senkung der Blase für jedes Geschlecht 
besonders; die Veränderung der Lage der inneren Harnröhren- 
mündung gegenüber der Ebene der Konjugata des Beckenein- 
gangs, die in Zahlen in Reihe 3 der Tabellen I u. II angegeben 
ist, haben wir nochmals und zwar, der Anschaulichkeit lialber, 
in Form einer Kurve dargestellt (Kurve I u. II, Taf. IX /X). 
Die Ebene der Konjugata des Beckeneingangs ist als Horizontale 
genommen; ids Ordinaten sind auf derselben die Jahre ein- 
getragen, in gleichen Abständen bis zum 20. Jahre hin. 

Die Stellung, die die innere Harnröhrenmündung in dem 
betreffenden Lebensjahre einnimmt, ist durch einen Punkt © 
bezeichnet, der unterhalb der Horizontale hegt, und dessen Ab- 
stand von derselben inMilUmetern genau dem am Präparat ge- 
messenen Abstände der inneren Harnröhrenmündung von der 
Konjugata gleich ist.. Wo mehrere Individuen desselben Alters 
vorhanden sind, bezeichnet der Abstand des Punktes von der 
Horizontalen den arithmctisclien Mittelwert aus den wirklichen 

Anatomitoho Hefte. 1. 4 
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Abständen; bei dem betreffenden Punkt findet sich die Anzahl 
der Individuen bemerkt, aus der das Mittel genommen ist. Für 
die Stellung der inneren Hamröhrenmündung bei Personen über 
20 Jahre, die als „Erwachsene" bezeichnet sind, ist die das 
Mittel Uefemde Anzahl der Fälle am grössten. 

Durch Verbindung sämtiicher Punkte ist dann die Kurve 
hergestellt worden. 

Die graphische Darstellung des Verhaltens der inneren Ham- 
röhrenmündung zur Konjugata in der Wachstumsperiode ergiebt 
folgendes (Kurve I u. II). Die innere Harnröhrenmün- 
dung senkt sich schnell von der Geburt bis zum An- 
fang des vierten Lebensjahres, langsamer von da 
bis zum Anfang des neunten; von da bis zum Eintritt 
der Pubertät bleibt siestehen und fällt dann langsam 
weiter bis zur Vollendung des Wachstums. Die Kurve II, 
für Weiber, zeigt ein ganz kontinuierliches Gefälle; die für 
Männer, Nr. I, weist einige Ungleichmässigkeit auf, indem 
frühere Lebensjahre einen etwas grösseren Abstand der Ham- 
röhrenmündung von der Konjugata zeigen, als spätere. 

a. Die Senkung der Blase bei Männern. Kurve I. 

Während die Tabelle I 19 Einzelfälle umfasst, konnten für 
die Kurve, die nur den Stand der inneren Harnröhrenmündung 
giebt, noch 3 FäUe herangezogen werden, die von Garson (19) 
mitgeteilt und auch schon oben im Text erwähnt sind. Sie 
betreffen Erwachsene ; zwei Angaben beruhen auf Durchschnitten 
von W. Braune, eine auf einem Durchschnitt von Pirogoff. 

Es lässt der ganze Vorgang der Senkung der Blase drei 
Perioden erkennen; zwei Perioden der Senkung, die durch 
eine Periode der Ruhe getrennt werden. Die erste Periode endet 
mit dem neunten, die zweite mit dem 13. Jahr ungefähr. Die 
erste Periode, das Kind es alter, lässt wieder zwei Abteilungen 
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unterscheiden, die des raschen und die des langsamen Fallens. 
Beide trennt der Beginn des vierten Lebensjahres. 

1. Die Senkung der Blase im Kindesalter. 
(Geburt bis zum neunten Jahre.) 

Für diese Periode stehen 13 Individuen zur Verfügung; 
darunter sind 8 Medianschnitte. 3 Fälle sind der Litteratur 
entnonnnen, 10 von mir untersucht. Am reichlichsten ist das 
Material für die beiden ersten Lebensjahre, auf die 9 Fälle und 
6 Medianschnitte kommen. Das Stadium „Neugeborener" und 
„1 Jahr alt" ist durch je 2 Individuen vertreten. Ich beginne 
mit der Schilderung der Verhältnisse in den beiden ersten Lebens- 
jahren. 

Die sich senkende innere Harnröhrenmündung bewegt sich 
von der Geburt an innerhalb der Beckenhöhle abwärts; im 
ersten Lebensjahre steht sie um 16 mm tiefer, als zur Zeit der 
Geburt, hat sich also um 16 mm gesenkt, im zweiten Lebens- 
jahre beträgt die Senkung 7 mm, also etwa halb so viel wie 
im ersten Jahre. Es befindet sich am Ende des zweiten Jahres die 
innere Harnröhrenmündung immer noch ziemlich hoch im Bccken- 
raume und ist 10 mm vom geraden Durchmesser entfernt. Die 
Tiefe des vorderen Abschnittes der Beckenhöhle, gemessen durch 
den direkten Abstand der Konjugata von dem geraden Durch- 
messer des Beckenausgangs, in einer durch die innere Harn- 
röhrcnmündung gelegten Frontalebene, beträgt nun zur Zeit der 
Geburt 18 mm, am Ende des zweiten Lebensjahres 40 mm. 
Der Beckenraum hat sich also in der FronUdebene, in der die 
innere Hamröhrenmündung lipgt, um 22 mm in den beiden 
ersten Lebensjahren vertieft, und die innere Harnröhrenmündung 
hat sich in der gleichen Zeit, an denselben Individuen, um 23 mm 
von der Konjugata entfernt. Es beträgt die Senkung der 
inneren Hamröhrenmündung annähernd so viel, wie 

4* 
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die Tiefeuzunahme der Beckenhöhle im gleichen Zeit- 
räume. 

Der Fall 8 unserer Tabelle I, Knabe von 1 Jahr 10 Monaten, 
bildet eine Ausnahme von dem Verhalten der übrigen Indivi- 
duen. Die innere Harnröhrenmündung steht nur 13 mm unter- 
halb der Konjugata des Beckeneingangs, bcträchtüch höher als 
beim Knaben von 2 Jahren; sie steht 14 mm oberhalb des ge- 
raden Durchmessers des Beckenausgangs. Die Tiefe der Becken- 
höhle in der Frontalebene der inneren Hamröhrenmündung be- 
trägt 26 mm, und es ist also die innere Hamröhrenmündung 
in der Mitte der Beckenhöhle stehen geblieben. 

Es zeigte nun der betreffende Durchschnitt, dass der fünfte 
Kreuzwirbel und das Steissbein gegen die vier oberen Kreuz- 
wirbel derart abgeknickt waren, dass sie fast unter rechtem 
Winkel nach vorn gingen; da nun in diesem Alter das Steiss- 
bein noch'ziemhch gut ausgebildet ist, wurde durch sein Vor- 
drängen das Rektum gehoben und gegen den Beckeneingang 
hin verlagert. Die Prostata folgte dieser Bewegung; daher der 
hohe Blasenstand, wie bei Tamponade des Rektum. Es hegt 
hier also eine durch die Anordnung der Skeletteile bedingte 
Raumbeschränkung der Beckenhöhle vor, die den hohen Blasen- 
stand verursacht. 

Blasenscheitel, a) Bei Kontraktion. Die Stellung 
des Blascnscheitels wird hauptsächüch durch den Füllungsgrad 
der Blase und den Kontraktionszustinid ihrer Wandung mit be- 
einflusst; leer und kontrahiert wurde die Blase gefunden 
bei den meisten Individuen der beiden ersten Lebensjahre. 
Beim Neugeborenen (Nr. 1 der Tabelle) stand der Scheitel 30 mm 
oberhalb der Symphyse, beim Knaben von 9 Monaten nur noch 
6 mm oberhalb derselben. Die beiden Knaben von einem Jahr 
zeigten übereinstimmend den Blasenscheitel 10 mm oberhalb der 
Symphyse, beim Knaben von 1 Jahr 7 Monat stand der 
Scheitel in der Ebene der Konjugata. 
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In Fall 8 der Tabelle I, Knabe von 1 Jahr 10 Monat, 
war die innere Hamröhrenmündung noch sehr hoch im Becken 
gelegen; trotzdem fand sich der Blasenscheitel nur 5 mm ober- 
halb der Symphyse. 

Wenn sich die Blase völlig kontrahiert hat, so liegt der 
Scheitel zu Ende des zweiten Lebensjahres schon in der Ebene 
der Konjugata des Beckeneingangs. Die Verkürzung der Blase 
durch die Kontraktion ist also sehr beträchtlich; das rührt daher, 
dass die Blase im zweiten Lebensjahre bereits sich unter Knick- 
ung der hinteren Wand zusammenziehen kann. Diese Knickung 
fand ich bei Nr. 7 und 8 unserer Tabelle I vor; es war bereits 
der tiefste Abschnitt der hmteren Blasenwand frei vom Bauch- 
fell und durch Bindegewebe mit der Vorderwand des Rektums 
verbunden. Dieser Abschnitt blieb bei der Kontraktion in seiner 
Lage und knickte sich gegen den vom Bauchfell überzogenen 
Teil der hinteren Wand ab. Es war also hier ein „Blasengrund" 
gebildet. 

b) Bei gefüllter Blase. Im Zustande der Füllung wurde 
die Blase bei Nr. 5 (5 Monate) und Nr. 9 (2 Jahre) angetroffen; 
ausserdem steht mir noch ein Beckendurchschnitt eines Knaben 
von 6 Monaten zur Verfügung, den ich in die Tabelle nicht 
aufgenommen habe, weil die innere Hamröhrenmündung nicht 
getroffen war; die Blase ist hier ganz gefüllt. Die Form der 
Blase ist bei dem 5 monatlichen, wie beim 2jährigen Knaben 
oval, und der längste Durchmesser steht annähernd parallel der 
Richtungslinie der Symphyse; beim Knaben von 6 Monaten 
war die Blase kuglig und füllte, da das Rektum ganz zusammen- 
gezogen war, die Höhle des kleinen Beckens vollständig aus, 
ragte auch noch in die Bauchhöhle mit ihrem Scheitel hinein. 

Es lag der obere Abschnitt der vorderen Blasenwand bis 
zur Abgangsstelle des Urachus der vorderen Bauchwand an. Die 
Abgangsstelle selbst, die die obere Grenze der vom Bauclifell 
freien vorderen Wand der Blase bezeichnet, lag beim Knaben 



54 I. J. BISSE. 



von 5 Monaten 19 mm oberhalb der Symphyse, beim Knaben 
von 2 Jahren 22 mm, beim Knaben von 6 Monaten 29 mm ober- 
halb. So lang also war im einzelnen Fall der der vorderen 
Bauchwand angehörige Abschnitt der vorderen Blasenwand. 

Ergebnis. Es wurde also am Ende des zweiten Lebens- 
jahres bei kontrahierter Blase der Scheitel in der Ebene der 
Konjugata liegend vorgefunden, so dass das ganze kontrahierte 
Organ hinter der Symphyse sich befand; in früherer Zeit steht 
der Blasenscheitel noch oberhalb der Symphyse, auch bei kontra- 
hierter Blase. Ist die Blase gefüllt, so steht in den zwei ersten 
Lebensjahren der Scheitel immer oberhalb der Konjugata, und 
ein Teil der vorderen Blasenwand Hegt der Bauchwand direkt 
an. Der Blasengrund bildet sich im Laufe des zweiten Lebens- 
jahres aus. 

Verhalten des Bauchfells. In allen Fällen geht das 
Bauchfell dem Urachus folgend von der Bauchwand auf die 
hintere Fläche der Blase über, und die Vorderwand derselben 
bleibt frei von der Serosa. Die hintere Wand der Blase aber 
wird in verschieden grosser Ausdehnung vom Bauchfell bekleidet; 
man kann sagen, dass das Bauchfell um so tiefer herabgeht, je 
jünger das Individuum ist. 

Bei einem der Neugeborenen wird die hintere Blasenwand 
ganz, die Prosüita in ihrer oberen Hälfte vom Peritoneum über- 
zogen; bei den Knaben von 5 und von 6 Monaten ging das 
Bauchfell am oberen Rande der Prostata auf das Rektum über. 
Ein gleiches Verhalten zeigte der Knabe von 9 Monaten, während 
bei dem Knaben von 1 Jahr 10 Monat das Peritoneum bis zu 
einer Linie reichte, die die Einmündungsstellen beider Ureteren 
in die Blase verbindet. Ebensoweit reicht das Bauchfell bei dem 
Knaben von 2 Jahren, wie Tafel VII/VIÜ, Fig. 8 zeigt; es ent- 
spricht diese Umschlagsstelle genau der Plica transversalis recti. 

Es folgt also der Bauchfellsack mit seiner unteren Tasche, 
die in die Beckenhöhle hineinragt, der Senkung der Blase nicht; 
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in dem Maasse, wie die Blase tiefer tritt, wird erst die Prostata, 
dann der untere Abschnitt der hinteren Blasenwand frei vom 
BauchfellüberKuge und es treten diese Organe dann in Verbin- 
dung mit der vorderen Wand des Rektums. Die Verbindung 
besorgt das subseröse Bindegewebe, das entsprechend dem Höher- 
treten des Bauchfells mächtiger wird, und die Prostata und die 
Blasenwand in demMaasse, wie sie frei vom Bauchfell werden, 
an das Rektum anheftet. 

Mechanismus der Senkung der Blase. Wir haben 
schon konstatiert, dass das Abwärtsrücken der inneren Ham- 
röhrenmündung von der Konjugata weg ungefähr ebensoviel be- 
trägt, als die Tiefenzunahme des vorderen Abschnittes der Becken- 
höhle in einer durch die innere Hamröhrenmündung gelegten 
Frontalebene ausmacht, nämlich 22 mm. 

Würde nun ein Wachstum des unteren Abschnittes des 
Blasenkörpers die Ursache davon sein, dass die innere Ham- 
röhrenmündung tiefer tritt, so müsste die Prostata, wie auch die 
hintere Blasenwand ihre ursprüngUche Beziehung zum Bauchfell 
behalten. 

Denn es würde sich ja nur um Vergrösserung von Flächen 
handeln, die von der Serosa bekleidet sind. Aber es wird erst 
die Prostata, daim der an selbe grenzende Abschnitt der hinteren 
Blasenwand frei vom Bauchfell. Es erklärt diese Thatsache sich 
nur durch eine wirkliche Abwärtsbewegung der Blase, die das 
Bauchfell nicht mitmacht, so dass die Blase vor dem Peritoneal- 
sack nach unten gleitet. 

Die Ursache dieser Bewegung der Blase ist das Abrücken 
des Beckenausgangs von der Konjugata, also die Vertiefung 
der Beckenhöhle. Es ist die Umgebung der inneren Hamröhren- 
mündung durch die beschriebenen Fascien mit den unteren Ästen 
der Schambeine und der Sitzbeine verbunden, die den Becken- 
ausgang begrenzen, und zwischen dieselben eingespannt, wie ein 
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Bild in einen Rahmen. Sie muss jede Verschiebung dieses 
Rahmens mitmachen. 

Der Rahmen entfernt sich vom Beckeneingang dadurch, dass 
die S}Tnphyse an Höhe stetig zunimmt und dass die betreffenden 
Äste der Schambeine und der Sitzbeine in die Länge wachsen, 
wobei die Tubera ossium ischii tiefer treten. Der Bewegung folgt 
die innere Harnröhrenmündung. Würde nun der gerade Durch- 
messer des Beckenausgangs, vom unteren Rande der Symphyse 
zum fünften Kreuzwirbel gezogen, während dieser Wachstums- 
vorgänge seine Lag^ beibehalten, so müsste die innere Ham- 
röhrenmündung sehr bald denselben erreichen. Aber dieser 
Durchmesser entfernt sich auch von der Ebene des Beckenein- 
gangs, da das Kreuzbein, wie die Symphyse, an Höhe zunehmen; 
so kommt es, dass die innere Harnröhrenmündung diesem Durch- 
messer zwar immer näher rückt, aber ihn nicht infolge ihrer 
Verschiebung nach abwärts überschreitet. 

Dass das Bauchfell bei der Vertiefung der Beckenhöhle 
stehen bleibt, folgt auch aus der Zunahme der Entfernung zwi- 
schen dem Mittelpunkt der Analöfifnung und dem tiefsten Punkt 
derExcavatio recto-vesicalis. Beim Neugeborenen beträgt 
diese Entfernung 25 mm, beim Knaben von 2 Jahren 48 mm; 
die Zunahme beträgt mithin fast genau soviel, als die Tiefen- 
zunahme der Beckenhöhle in derselben Zeit. 

Für den Zeitabschnitt der langsameren Senkung, vom 4. 
bis 9. Lebensjahre, stehen mir nur 4 Individuen zu Gebote, die 
5, 6, 7 und TV» Jahre alt waren. Es ist also das Material viel 
spärlicher, als für die beiden ersten Lebensjahre, und besonders 
fehlt das 3. und 4. Jahr ganz. Diese Lücke wird einigermassen 
ausgefüllt durch das Material an weiblichen Kindern, das für 
dieselbe Periode ziemlich reichhaltig ist. (Vgl. Kurve 11.) 

Die innere Hamröhrenmündung entfernt sich weiter von 
der Konjugata und steht bei kontrahierter Blase (Knabe von 5 
und von 7V2 Jahren) 28 mm unterhalb des Beckeneingangs. 
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Der Abstand der inneren Harnröhrenmündung vom geraden 
Dm'chmesser des Beekenausgangs ist 12 und 14 mm; die Blase 
steht also bei beiden Individuen annähernd gleich. Der Blasen- 
scheitel war in beiden Fällen in der Beckenhöhle gelegen, und 
der Abstand desselben von der Konjugata des Beckeneingangs 
betrug beim Knaben von 5 Jahren 7 mm. 

Für die Bestimmung der Lage des Scheitels der gefüllten 
Blase können wir nur Fall 12 der Tabelle I benutzen, da die 
Blase in Fall 11 (Symington) durch Injektion von etwa 60 cc 
Wasser vor dem Gefrierenlassen gedehnt war, und sicherlich 
eine Stellung zeigt, die sie bei gleicher Füllung während des 
Lebens nicht aufgewiesen hätte. Es steht hier der Scheitel in 
der Ebene der Konjugata des Beckeneingangs ; die innere Harn- 
röhrenmündung steht aber 6 mm tiefer, als sie bei kontrahierter 
Blase gefunden wurde, und ist nur 7 mm vom geraden Durch- 
messer des Beckenausgangs entfernt. Es fällt übrigens diese 
Dififerenz innerhalb die normale Variationsbreite, die der inneren 
Harnröhrenmündung zukommt. 

Auch die gefüllte Blase also findet zu Ende der ersten 
Senkungsperiode Platz innerhalb der Beckenhöhle; man kann 
nicht darauf rechnen, dass der Scheitel der gefüllten Blase beim 
Kinde zwischen 5 und 8 Jahren immer oberhalb des Becken- 
eingangs gelegen ist. 

In Fall 10 und 11 wurde die ganze hintere Blasenwand vom 
Bauchfell überzogen. 

Die Zunahme der Tiefe der Beckenhöhle, gemessen in der 
Frontalebene der inneren Hamröhrenmündung, beträgt vom 3. 
bis zum 7. Jahre 15 mm; die innere Harnröhrenmündung selbst 
ist im 7. Jahre um 10 mm weiter von der Konjugata entfernt, 
als sie im 3. Jahre war, und steht sogar beim Knaben von 7*/a 
Jahren nicht tiefer, als zu Anfang des 3. Jahres. Wir dürfen 
daraus wohl folgern, dass das Eigenwachstum der Prostata und 
die Vergrösserung der Weichteile, welche die Prostata festhalten, 
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sich geltend machen, und dem passiven Tiefertreten der Blase 
entgegenwirken können. Um aber zu entscheiden, wie weit der- 
artige Kompensationen sich geltend machen können, müsste man 
über ein grosses Material verfügen; man müsste die einzelnen 
Phasen des Beckenwachstums in die Tiefe und die Zunahme 
der Weichteile im Beckenausgang genau kennen. Beides war 
mir nicht möglich zu untersuchen, und ich kann auf diesen 
Punkt nicht näher eingehen. 

2. Die Periode der Ruhe. 9. bis 13. Jahr. 

Da für den Zeitraum vom 9. Jahre an bis zum Eintritt der 
Geschlechtsreife nur ein einziges Individuum zur Verfügung 
stand, so ist es nicht erlaubt, aus diesem einzelnen Falle allge- 
meine Schlüsse über den Blasenstand in dieser Periode zu ziehen. 
Ich will mich darauf beschränken, den Befund der Tabelle I 
(Nr. 14) durch einige Notizen zu ergänzen, und sehe diese Mit- 
teilung als einen kasuistischen Beitrag an für eine künftige 
Statistik der Blasenlage in diesen Jahren. 

Der Abstand der inneren Harnröhrenmündung von der Kon- 
jugata des Beckeneingangs beträgt 39 mm, vom geraden Durch- 
messer des Beckenausgangs 4 mm. Die Blase war ziemlich ge- 
füllt, in sagittaler Richtung abgeplattet, dickwandig, die Schleim- 
haut gefaltet, so dass hier ein Zustand der Kontraktion vorlag, 
ohne dass eine Entleerung erfolgt wäre. Der Blasenscheitel stand 
5 mm oberhalb der Konjugata des Beckeneingangs. 

Die hintere Blasenwand wurde bis zur Verbindungslinie 
beider Ureteren vom Bauchfell überzogen. 

Diese allgemeinen Verhältnisse der Blase sind nicht wesent- 
lich anders, als bei den Knaben von 7 und 7^/2 Jahren. Es 
steht die Blase zum grössten Teil innerhalb der Beckenhöhle; 
aber es ist fraglich, ob bei allen Individuen dieser Periode die 
Blase sich ähnlich verhält. 



Lage der Harnblase. 59 



Was die Räumlichkeiten des kleinen Beckens angeht, so 
habe ich eine Reihe von Individuen darauf untersuchen können, 
aber nur an trocknen Becken. Es sind ja allerdings in diesem 
Alter die knorpeligen Teile des Beckens schon ziemlich reduziert, 
und die beim Trocknen eintretende Schrumpfung wird daher 
das Becken nicht so sehr deformieren, als das bei jüngeren 
Altersstufen der Fall ist. Lassen wir also gelten, dass das 
trockene Becken vom 9. bis zum 13. Jahre die Verhältnisse 
ähnlich zeigt, wie das lebensfrische, oder das tadellos konservierte, 
so ergäbe sich aus meinen Untersuchungen, dass weder die Länge 
der Konjugata des Beckeneingangs, noch die grösste Höhe der 
Seitenwand des kleinen Beckens in dem genannten Zeiträume 
zunehmen. Das Beckenwachstum würde eine Unterbrechung er- 
leiden und es würde damit das Stehenbleiben der Blase auf dem 
Standpunkt, den sie zu Ende des 8. Lebensjahres erreicht hat, 
erklärt sein. Ich will aber, bei der geringen Menge der unter- 
suchten Becken, das Resultat nur als ein mögliches hinstellen 
und muss es der weiteren Untersuchung anheimgeben, ob es 
richtig oder falsch sich erweist. 

3. Die Periode der zweiten Senkung. 
(14. bis 21. Jahr.) 

Für diese Periode stehen mir nur zwei Durchschnitte zur 
Verfügung, deren einer (Nr. 15) von Pirogoff, der andere 
(Nr. 16) von LeGendre mitgeteilt ist. Im ersten Falle ist die 
Blase leer und erschlafft, im zweiten im Zust^mde extremer An- 
füUung (1000 cc). Das Rektum ist bei beiden Individuen leer. 

Die innere Harnröhrenmündung steht bei leerer Blase 51 mm 
von der Konjugata des Beckeneingangs entfernt und liegt 13 mm 
höher als der gerade Durchmesser des Beckenausgangs ; bei der 
so stark gefüllten Blase betragen die betreffenden Entfernungen 
65 und 2 mm. Die Abstände der Konjugata des Beckenein- 
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gangs vom geraden Durchmesser des Beckenausgangs, gemessen 
in der Frontalebene der inneren Hamröhrenmündung, betragen 
71 und 73 mm, waren also fast gleich; es steht also die innere 
Hamröhrenmündung bei leerer Blase höher im Beckenraum, als 
bei gefüllter. 

Der Blasenscheitel liegt bei leerer Blase 12 mm unterhalb 
der Konjugata; bei der stark angefüllten überragt er die Ebene 
des Beckeneingangs um 40 mm. 

Den letzten Fall dürfen wir wohl nicht mehr als einen 
normalen betrachten; solche Füllungen der Blase kommen nur 
bei Lähmung der Muskulatur der Wand vor und können kurz 
vor dem Tode sich ausbilden. Es wird nun der Raum inner- 
halb der Bauchhöhle ungebührlich beschränkt durch die Blasen- 
füllung und die Spannung ihrer Wände erhöht sich. Dabei 
wird schliesslich der Verschluss des Beckenausgangs herab- 
gedrückt und die innere Harnröhrenmündung erreicht ihren 
tiefsten Stand. 

Für den Grad der Füllung, den die Blase beim Lebenden 
verträgt, geben Beobachtungen von Petersen (20) einigen Auf - 
schluss. Um den hohen Steinschnitt zu machen, füllte er das 
Rektum mit 400 bis 600 cc Wasser und spritzte ebensoviel in 
die Blase ein. Er fand, dass Lebende eine Injektion von 600 cc 
erst vertragen, wenn die Blase systematisch durch tägliche In- 
jektion steigender Flüssigkeitsmengen gedehnt worden war. Ein 
Knabe von 12 Jahren z. B. vertrug anfangs nur eine Injektion 
von 70 cc in die Blase, nach 9 Tagen konnten 350 cc ohne 
Beschwerden injiziert werden. Man sieht daraus, wie dehnbar 
die Blase bei Lebenden ist; andererseits muss man sagen, dass 
eine AnfüUung der Blase mit mehr als 600 cc in das patho- 
logische Gebiet fällt, weil dieses Quantum erst nach Vorberei- 
tung der Blase eingebracht werden kann. Versuche über die 
Kontraktionsverhältnisse der Blasenmuskulatur bei Injektion 
kleiner Flüssigkeitsmengen hat Mos so (37) zahlreich angestellt; 
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wenn er auch den Zweck verfolgte, die stete Thätigkeit der 
Blasenmuskulatur während des Lebens, die sich in Kontraktion 
und Nachlass derselben zeigte und auf psycliischo Reize änderte, 
aufschreiben zu lassen, so erlauben seine Versuchsprotokolle, 
einen mittleren Füllungsgrad der Blase festzustellen, der noch 
bequem ertragen wurde. Dieser Grad war bei 300 cc erreicht. 
Das ist ein weiterer Beweis für unseren Schluss, dass eine Fül- 
lung von mehr als 600 cc dem normalen Verhalten nicht mehr 
entspricht. 

Man sieht- aus der Kurve I ohne weiteres, dass der mitt- 
lere Stand, den die innere Harnröhrenmündung bei Erwachsenen 
hat, schon um das 17. Lebensjahr erreicht werden kann. Ob 
er aber jedesmal schon in diesem Alter erreicht wird, kann 
auf (irund des geringen vorliegenden Materials nicht festgestellt 
werden. 



Über den Stand der inneren Hamröhrenmündung bei Männern 
ist zu Eingang dieses Abschnitts schon zusammenfassend be- 
richtet worden. Was den Stand des Scheitels der Blase betrifft, 
so können wir sagen, dass er bei kontrahiertem Organ vom 
3. Lebensjahre ab die Konjugata erreicht, später tiefer steht. 
Bei gefüllter Blase liegt in den beiden ersten Lebensjahren aus- 
nahmslos ein Teil der Vorderwand der Bauchwand an, und der 
Scheitel überragt bis zum 8. Jahre den Beckeneingang, kann 
auch bis zum 14. so stehen. 

Nach dem Eintritt der Pubertät muss die Blase übermässig 
gefüllt, auch durch das gefüllte Rektum, durch die hyper- 
trophierte Prostata oder durch abnorme Fettentwicklung im 
Cavum ischio-rectale, also durch raumbeschränkende Mo- 
mente im kleinen Becken gehoben sein, wemi der Scheitel 
der Blase den Beckeneingang erheblich, um mehr als 2 cm über- 
ragen soll. 



62 I. J. DISSE. 



b) Die Senkung der Blase bei Weibern. Kurve IL 

Es wurde schon hervorgehoben, dass die Senkung der Blase 
bei Weibern gerade so vor sich geht, wie bei Männern, und 
dass die beiden Perioden der Senkung eine Periode der Ruhe 
zwischen sich fassen. Ebenfalls wurde als charakteristisch für 
das erwachsene Weib der tiefere Stand der inneren Ilarnröhren- 
mündung in der Höhle des kleinen Beckens hingestellt, und es 
muss also das absolute Mass der Senkung, die die innere Ilarn- 
röhremnündung macht, bei Weibern grösser ausfallen als hei 
Männern. Bei Männern beträgt es 46 mm, bei Weibern 5() mm, 
wenn man die Differenz des Abstandes der inneren Harnröhren- 
mündung von der Konjugata zur Zeit der Geburt und nach 
Vollendung des Wachstums nimmt. 

1. Für das Kindesalter stehen 15 Individuen zur Verfügung, 
darunter 10 Durchschnitte. Neugeborene sind 2, 3jährige und 
6jährige Mädchen je 3 vorhanden; ein Mädclien von 4, eines 
von 7, eines von 8 Jahren vervollständigen die Reihe, die 
für die Jahre vom 3. bis zum 9. Jahre weit mehr Einzelstadien 
bietet, als bei den Knaben vertreten sind. 

Innere Harnröhrenmündung. luden ersten 18 Lebens- 
monaten senkt sich die innere Harnröhrenmündung um 21 mm; 
von da ab bis zum 8. Jahre nochmals um 17 mm; also ^/a der 
gesamten Senkung, die die Blase durchmacht, werden im Kindes- 
alter zurückgelegt. Bei den Individuen gleichen Alters (Nr. 7, 8, 9 
und 11, 12, 13 der Tabelle II), welche auf der Kurve durch eine 
Mittelzahl vertreten sind, zeigen jedesmal je 2 den gleichen Ab- 
stand der inneren Haniröhrennümdung von der Konjugata (Nr. 7 
und 9, sowie Nr. 11 und 12); bei Nr. 8 steht dagegen die innere 
Harnröhrenmündung um 5 nun, bei Nr. 13 um 8 mm höher, 
als bei den beiden anderen Fällen. Wir sehen daraus, dass schon 
beim Kinde der inneren Ilarnröhrenmündung ein gewisser Spiel- 
raum gelassen ist; ihre Stellung wechselt Avohl auch beim gleichen 
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Individuum etwas, je nach dem Füllungsgrad der Blase, der 
Spannung der Muskeln im Beckenausgang, dem Druck irmerhalb 
der Bauch- und Beckenhöhle. 

Mit diesen Verhältnissen hängt es auch wohl zusammen, 
dass der Abstand der inneren Ilarnröhrenmündung vom geraden 
Durchmesser des Beckenausgangs nicht ebenso ununterbrochen 
mit zunehmendem Alter abnimmt, wie der Abstand von der 
Konjugata sich vergrössert. Es ist die Stellung der inneren 
Harnröhrenmündung zum geraden Durchmesser des Beckenaus- 
gangs Schwankungen unterw^orf en , wie die in Tabelle II ent- 
haltenen Masse gut erkennen lassen. 

Blasen Scheitel. Wenn meine Fälle nach dem Kon- 
traktionszustande der Blase geordnet werden, so ergeben sich 3 
Gruppen, für die ich in folgender kleinen Tabelle den jeweihgen 
Stand des Blasenscheitels zur Ebene der Konjugata angeben wiU. 
Das Zeichen + bedeutet, dass der Bhisenscheitel um die ange- 
gebene Ziffer höher, das Zeichen — dagegen, dass er um so 
viel tiefer steht, als die Konjugata.- Die Ziffern bedeuten Millimeter. 

a) Leere, kontrahierte Blase. 

Alter Stand des BlascoscheitelH zur Konjugata 

Neugeborene + 28 mm 

Neugeborene +26 „ 

9 Monate + 9 „ 
3 Jahre 

6 „ — 8 „ 

7 „ - 4 „ 

b) Gefüllte Blase. 

Alter Stand des Blaflenscheitels zur Konjugata 

15 Monate -f- 15 ^^ 

19 „ + 19 „ 

4 Jahre + 14 „ 

8 „ +10 „ 
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Die kontrahierte Blase steht mit ihrem Sclieitel nach Voll- 
endung des dritten Lebensjahres im Becken; die gefüllte und 
auch die erschlaffte, leere Blase dagegen ragen mit ihrem Scheitel 
während des ganzen Kindesalters über die Ebene des Becken- 
eingangs empor, in die Bauchhöhle liinein. Die leere, erschlaffte 
Blase fand ich immer abgeplattet, so dass die liintero Wand die 
vordere berührte; die Seiteiiränder waren dann ziemlich scharf. 

Verhalten des Bauchfells. Beim neugeborenen Mäd- 
chen ist die Abgangsstelle des Urachus der höchste Punkt der 
Blase; es wird von hier ab die hintere Wand vom Peritoneum 
überzogen, aber nicht immer in ihrer ganzen Länge. Einmal 
fand ich den untersten Abschnitt der Blasenwand frei vom 
serösen Überzug und durch lockeres Bindegewebe mit dem Cervix 
uteri verbunden. Die Harnröhre berührte die vordere Wand der 
Vagina. 

In den ersten Lebensjahren findet man einen grösseren oder 
geringeren Abschnitt der hinteren Blasenwand immer frei vom 
Bauchfell; es kann dasselbe entsprechend der Linie, die die 
beiden Ureterenmündungen verbindet, auf den Uterus über- 
gehen, wie ich bei Mädchen von 1 Monat und 2 Jahren fand, 
oder aber schon früher oberhalb dieser Linie die Blasenwand 
verlassen, wie ich bei Mädchen von 2 Monaten, 15 Monaten und 
2 Jaln-en imd 9 Monaten angetroffen habe. 

Bei den Mädchen von 3 bis 8 Jahren erreichte ebenfalls die 
Serosa die Verbindungslinie beider Ureterenmündungen nicht 
mehr, und ging oberhalb derselben an der Grenze zwischen 
Corpus und Cervix auf den Uterus über. Es bleibt liier also 
ein grösseres Stück der liinteren Blasenwand frei vom Bauchfell. 
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Zur Zeit der Geburt ist die Blasenwand nur-mit dem Cervix 
uteri, nicht mit der Vagina, in Berührung; die innere Harn- 
röhrenmündung steht etwas höher, als das vordere Scheiden- 
gewölbe, und nur die Harnröhre berührt die vordere Wand der 
Vagina. Während nun die innere Harnröhrenmündung von 
der Konjugata sich entfernt, kommt der unterste Abschnitt der 
hinteren Blasenwand, der dabei vom Bauchfell frei wird, in Be- 
rührung mit der vorderen Wand der Scheide. Die Blase rückt 
vor dem Uterus nach abwärts, und dieser selbst bleibt in Ruhe 
und ändert seinen Abstand von der Konjugata nicht. 

Dieses Verhalten ist wohl so zu erklären, dass die Vagina sich 
stärker verlängert, als in der gleichen Zeit die Harnröhre dies 
thut. Darum tritt nur die innere Hamröhrenmündung absolut 
tiefer, der Uterus aber nicht. In Übereinstimmung damit wird 
der Abstand des tiefsten Punktes der Excavatio vesico- 
uterina von der inneren Hamröhrenmündung grösser, aber 
nicht der Abstand zwischen Excavatio vesico-uterina und 
dem vorderen Scheidengewölbe. Im Gegenteil, dieser Abstand 
wird kleiner. Er betrug beim Mädchen von 3 Jahren 20 mm, 
beim Mädchen von 4 Jahren 14 mm, beim Mädchen von 7 Jahren 
4 mm. Die Blase entfernt sich aus dem Bereich des Bauchfell- 
sackes, die Scheide nicht. 

Zwischen der vorderen Wand der Blase und der unteren 
Hälfte der Symphyse entwickelt sich nach der Geburt eine im 
Durchschnitt keilförmige Fettmasse ; sie liegt in dem Boden und 
in der hinteren Wand des Blasenspaltraums. Ich habe diese 
Fettmasse niemals vermisst und immer in gleicher Form an- 
getroffen. Sie ist von einer festen Bindegewebskapsel umgeben 
und in ihre Form gebracht. 

b) Die. Blasenlage zwischen dem 9. und dem 14. Jahre. 

Es steht wieder nur ein Individuum aus der ganzen Periode zur 
Verfügung, das beiSymington (8, Taf. I) abgebildet ist. Das- 

Aoatomisclio Uofto. 1. 5 
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selbe gehört dem Ende der Periode, vielleicht dem Anfang der 
nächstfolgenden an, und es ist daher fraglich, ob es die typischen 
Verhältnisse der Blase für diese Periode zeigt. Denn es stand 
wohl der Eintritt der Pubertät nahe bevor, wie die Grösse der 
Konjugata des Beckeneingangs erkennen liess; der quere Durch- 
messer des Beckeneingangs indessen betrug nicht mehr als der 
sagittale, auch war der Uterus noch ganz unentwickelt. Beides 
entspricht noch dem Verhalten beim Kinde. Die innere Harn- 
röhrenmündung steht ziemlich tief im Becken ; sie liegt 48 mm 
unterhalb der Konjugata, und 4 mm oberhalb des geraden 
Durchmessers des Beckenausgangs. Die Blase ist kontrahiert, 
unter Knickung der hinteren Wand; der Scheitel steht 4 mm 
unterhalb der Konjugata, der Blasengrund hegt der vorderen 
Wand der Scheide an. Das Bauchfell geht in der Höhe des 
inneren Muttermundes auf den Uterus über, so dass das vom 
Bauchfell freie Stück der hinteren Blasenwand auch mit dem 
Cervix uteri verbunden ist; die liintere Fläche des Uterus wird 
ganz vom Bauchfell überzogen, und die hintere Wand der Scheide 
noch in der Länge von 18 mm davon bekleidet. 

c) Die Blasenlage vom 14. bis zum 20. Jahre. 

Es liegen aus dieser Zeit drei Fälle vor, von 16, 17und 18 Jahren. 
Dieser letzte Fall ist von Le Gendre (4) abgebildet. ' 

Die Blase war in zwei Fällen kontrahiert, im dritten gefüllt; 
bei den kontrahierten Blasen war das Rektum leer, bei der 
gefüllten stark ausgedehnt. 

Die innere Harnröhrenmündung steht bei den drei Individuen 
etwa gleich weit ab von der Konjugata ; bei kontrahierter Blase 
steht sie 6 und 7 mm oberhalb des geraden Durchmessers des 
Beckenausgangs, bei der gefüllten liegt sie in dieser Linie. 

Bei gefüllter Blase und stark gefülltem Rektum befindet sich 
der Blasenscheitel 40 mm oberhalb der Konjugata; bei dem 
kontrahierten Organ liegt der Scheitel in der Beckenhöhle, und 
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zwar beim 16jährigen Mädchen, bei dem die Blase nicht ganz 
entleert war, 14 mm, beim 17jährigen 26 mm unterhalb der 
Konjugata. 

Das Bauchfell überzieht die Blase etwa bis zur Verbindungs- 
linie der beiden Ureterenmündungen. 

Der Blasengrund grenzt an die Vagina, und an den Cervix 
uteri, mit dem er durch lockeres Gewebe verbunden ist. 

Bei ganz kontrahierter Blase liegt der tiefste Punkt der 
Excavatio vesico-uterina 5 mm , bei halb entleerter 10 mm ober- 
halb der Kuppe des vorderen Scheidengewölbes. 

Die Blase verhält sich also im wesentlichen schon so, wie 
bei der Erwachsenen; nur ist die innere Harnröhrenmündung 
etwas weiter vom geraden Durchmesser des Beckenausgangs ent- 
fernt, und steht der Konjugata um einige Millimeter näher. 



In seltenen Fällen kommt es vor, dass die Blase einen 
höheren Stand als den normalen dauernd beibehält, und ähnlich 
liegen bleibt, wie beim Neugeborenen. Sie befindet sich dann 
zum grössten Teil oberhalb der Konjugata, und bildet in ge- 
fülltem Zustande einen flachen, dem Gesicht wie dem Gefühl 
zugänglichen Tumor, der an den schwangeren Uterus erinnert, 
und bei Erwachsenen dafür gehalten werden kann. Mir sind 
zwei Fälle eines hohen Blasenstandes bekannt geworden, die in 
Göttingen klinisch beobachtet worden sind; der eine betraf 
ein Mädchen von 7 Jahren, der andere ein Mädchen von 19 Jahren. 
Die Kapazität der Blase, gemessen durch die Menge des regel- 
mässig entleerten Urins, war nicht grösser als gewöhnlich; die 
Entleerung war eine vollständige, und brachte den Tumor völlig 
zum Verschw^inden. 

Es ist mir nicht bekannt, ob jemals ein Fall von dauernd 
hohem Blasenstande anatomisch untersucht worden ist. Mir ist 

5* 
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kein derartiger Fall zur Beobachtung gekommen, und ich kann 
über die Vorgänge, die zum Verbleiben der Blase in ihrer ur- 
sprüngUchen Stellung führen, nichts aussagen. Es ist sehr zu 
wünschen, vdass ein günstiger Zufall uns zu Hilfe kommt; es 
würde der Mechanismus der Blasensenkung verständlicher werden, 
wenn wir Verhältnisse kennen lernen, die ihn stören können. 

Dass durch Beckentmnoren die Blase dauernd gehoben 
werden kann, ist schon erwähnt; es existieren Beobachtungen 
darüber. Ein derartiger Fall, in dem die Blase durch eine 
Extrauterinschwangerschaft nach oben hin verlagert ward, so 
dass sie ganz in der Bauchhöhle lag, ist von Barber be- 
schrieben und durch Abbildung des Durchschnitts erläutert (38) ; 
mir ist ein Fall durch Herrn Dr. Bauer in Stettin mitgeteilt 
worden, bei dem von der Vorderfläche des Kreuzbeins bei einer 
Gebärenden eine kindskopfgrosse Exostose in die Beckenhöhle 
vorragte, so dass der Kaiserschnitt gemacht werden musste. 
Bei diesem wurde die in der Bauch wand liegende Blase getroffen, 
und die Kranke starb. Wenn der Raum der Höhle des kleinen 
Beckens vorübergehend oder dauernd beschränkt wird, so wird 
die Blase in die Bauchhöhle hineinverdrängt. 



Auf die Thatsache, dass die Blase beim Neugeborenen höher 
liegt, als beim Erwachsenen, dass sie von der Geburt an tiefer 
tritt, und dass ihre Abwärtsbewegung in einem bestimmten 
Lebensalter beendet ist, haben nur wenige Beobachter aufmerk- 
sam gemacht. Aber bereits der Erste, bei dem ich eine bezüg- 
liche Notiz finde, Harrison (34) hat wesentUche Punkte dieses 
Vorgangs richtig erkannt. Seine Angaben scheinen bis in die 
neueste Zeit wenig beachtet worden zu sein; nur Symington 
hat sie der Vergessenheit entrissen. Ich will den betreffenden 
Passus des höchst lesenswerten Aufsatzes hier wörtlich anführen. 
Harrison sagt (34, S. 378): 
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„In the foetus and Infant of a year old the bladder in figure 
more resembles that of a quadruped ; when distended, it is pyri- 
form, like a bottle or flask reversed, the larger end or the superior 
fundus beeing in the abdomen, and the smaller extremity tapering 
in the Urethra. This is the only portion in the pelvis; at this 
age its vertical axis greatly exceeds its other diameters and even 
when empty, the greater portion of it is in the abdomen. As 
the child increases in years and size, its pelvis expands, and in 
the same proportion its lower fundus enlarges, so that at about 
six or seven years of age it presents a more oval form, both 
extremities beeing ne^rly equal and very little of it rising above 
the pubis, unless when distended. From this period it continues 
to acquire gradually the adult figure; that is, its inferior fundus 
and body enlarge, while the superior remains stationary; hence 
it becomes shorter in its proportions, and broader below, so as 
to assume the triangulär shape when empty and the ovoid when 
distended." 

Die Lage der Blase des Neugeborenen in der Bauchwand, 
das stufenweise Absteigen des Organs, der Zeitraum, in dem die 
Senkung am beträchtlichsten ist, die Veränderung der Form, 
die die Blase dabei erleidet, sind in diesen Worten schon dar- 
gestellt; als Grund der Ortsveränderung der Blase wird das 
Waclistum des Beckens angegeben. Man sieht, dass das Resultat 
eingehender eigener Untersuchungen in diesen Worten nie<ler- 
gelegt ist. 

Weniger eingehend äussert sich Huschke (12, S. 347). 
„Die Harnblase liegt beim Neugeborenen ungefähr 2 55oll höher 
als später und ragt um so viel über die Schamfuge empor, be- 
findet sich also zum grössten Teil ausserhalb der kleinen Becken- 
hölde des Kindes. Im dritten Jahre hegt sie noch 3 Zoll (?), 
im zwölften Vh Zoll und selbst im sechzehnten Jahre zuweilen 
etwas über der Symphyse. Später zieht sie sich immer mehr 
in die Beckenhöhle zurück, und steigt im höheren Alter im an- 



70 I. J. DISSE. 



gefüllten Zustande über die Schambeine nicht mehr weit in die 
Höhe, während ihr Grund tiefer im Becken liegt.'' 

Vielleicht hat Huschke den Stand des Blasenscheitels am 
in situ aufgeblasenen Organ bestimmt ; sonst sind seine Angaben 
nicht recht erklärhch. Den ganzen Betrag der Senkung der 
Blase giebt er dagegen richtig an. 

Es finden sich im Lehrbuch der Anatomie von Sappey (30, 
Tome IV, S. 535) Angaben über denselben Gegenstand; zu- 
gleicli wird ein Versuch gemacht, die Befunde zu erklären. Es 
heisst da: 

„Pendant la vie intrauterine et les premieres anndes qui 
suivent la naissance, les pubis etant peu developpees, la vessie, 
dont le dev<51oppement a ete plus rapide, et dont la forme est 
alors plus allongee, les döborde tres notablement, pour remonter 
vers l'abdomen, entre le peritoine qui la separe des circonvolutions 
de l'intestin grele et les muscles droits abdominaux auxquels 
eile adhäre par un tissu cellulaire lache. Mais ses dimensions 
verticales diminuant ensuite, et celles du pubis augmcntant au 
contraire, eile descend peu k peu dans l'excavation du bassin, 
oü eile se löge en totalit(5 vers la fin de la deuxieme annee. 
A cet epoque, son sommet, dans 1 etat de vacuite, repond en 
general ä la partie la plus elevee de la Symphyse pubieime/' 

Es ist nicht ersichtUch, ob Sappey annimmt, der vertikale 
Durchmesser der Blase verkürze sich relativ oder absolut. 
Relativ verkürzt er sich nach der Geburt, absolut aber durch- 
aus nicht. Dass nur die Höhenzunahme der Symphyse das 
Tiefertreten zur Folge habe, ist nicht zutreffend; der Vorgang 
ist kompUzierter und es ist wesentlich das Tiefertreten des 
Beckenausgangs massgebend für die Senkung der Blase. Endlich 
ist diese Senkung nicht mit dem Ende des zweiten Lebens- 
jahres abgeschlossen, sondern sie dauert viel länger an. 

Kölliker (12) sowohl als Symington (8) beschreiben 
eine Reilie von Einzelbefunden bei Individuen verschiedenen 
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Alters ; sie äussern sich aber nicht über den gesamten Vorgang 
der Senkung der Harnblase. Bei Kölliker lag es nicht im 
Plane der Untersuchung, die Harnorgane eingehend zu berück- 
sichtigen; Symington verfügte nicht über das Material, das 
er zur Beantwortung der Frage für nötig erachtet. Die Einzel- 
befimde beider Forscher habe ich zu verwerten gesucht. 

Eine genaue Bestimmung des Wachstums der Beckenhöhle 
nach der Tiefe zu fehlt uns noch ; auch mir war es nicht mög- 
lich, dieselbe vorzunehmen, aus Mangel an geeignet konser- 
viertem Material. Man muss das frische Becken von den Weich- 
teilen befreien und in dünnem Alkohol aufbewahren, um vor 
Schrumpfung der knorpligen Beckenabschnitte, die beim Kinde 
einen erheblichen Anteil ausmachen, sicher zu sein. Getrocknete 
Becken sind unbrauchbar, um das Wachstum derselben er- 
kennen zu lassen. Die Untersuchung würde besonders das 
Wachstum des Schambogens und der Seiten wand des kleinen 
Beckens zu berücksichtigen haben, um entscheiden zu können, 
wie die betreffenden Knochenpunktß verschoben werden, 
während das Becken im vertikalen Durchmesser wächst; denn # 
von diesen Wachstumsverschiebungen hängt das Absteigen der 
Blase wesentlich ab. 

Im allgemeinen ist zu konstatieren, dass innerhalb der 
Beckenhöhle des Neugeborenen Raummangel herrscht, der durch 
die geringe Ausdehnung des Beckens in sagittaler und in senk- 
rechter Richtung bedingt wird. Diesem Raununangel hilft das 
Wachstum ab; das Kreuzbein, die Symphyse, die Seitenwände 
der Beckenhöhle im allgemeinen, also die Leistenbeine, nehmen 
an Höhe zu, und durch das Wachstum der Flügel des Kreuz- 
beins wird der Querdurchmesser der Beckenhöhle vergrössert, 
ebenso durch Verlängerung der Schambeine die Konjugata. 

Der Profildurchschnitt der Beckenhöhle bekommt dabei all- 
mählich eine andere Gestalt; das Kreuzbein wird konkaver und 
das Steissbein biegt aus der Flucht der Kreuzbeinachse nach vorn 
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hin um, wird aber stark reduziert und durch die Verknöcherung 
verändert. Dadurcli wird Platz geschaffen für das Rektum, das 
sich dem Kreuzbein dicht anlegt und seine nach vom konvexe 
Schleife ausbildet; im vorderen Abschnitt der Beckenhöhle ent- 
steht Raum für die Harnblase. 

Wenn nun, unabhängig von den normalen Wachstums- 
vorgängen, wieder Raumbeschränkung hmerhalb der Beckenhöhle 
eintritt, so ist die Wirkung derselben eine Verdrängung der 
Harnblase nach oben hin. Einige Beispiele dafür sind angeführt 
worden. 
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Tafel I/II. 



Fig. 1. Medianschnitt des Beckens eines erwachsenen Mannes. Die Blase in 
Kontraktion begriffen. Sy Symphyse; v. L. V fünfter Lendenwirbel; 
V. 8, V fünfter Ereuzwirbel. tpp. M. transversus perinaei profundus, 
bhc M. bulbo-cavemosus. Pro Prostata. Lf. Lilngsfasem der Muskel- 
haut des Beckens, die zum hinteren Rande des Diaphragma urogenitale, 
zur Prostata und zum M. sphincter ani extemns ziehen, sph, ani exL 
M. sphincter ani extemus. I Längsfaserschicht, II Ringfaserschicht der 
Blasenmuskulatur. 3^ 4M. sphincter vesicae internus. 5 Plica trans- 
yersalis recti. 6 M. sphincter ani internus. Fg, Fettgewebe zwischen 
Prostata und Symphyse. Das Becken ist stark mit Kot gefttllt. 

Tafel ni/IV. 
Fig. 2. Medianschnitt des Beckens eines erwachsenen Mannes. Blase gefQlIt, 
Rektum leer. Die Analöffnung ist vom Schnitt nicht getroffen. 

Sy Symphyse. V. l, V fünfter Lendenwirbel, v, 8. V fünfter Kreuz- 
wirbel. Fg, Fettgewebe zwischen Prostata und Symphyse. Pro Prostata. 
Tpp. M. transversus perinaei profundus. Bbc. M. bulbo-cavemosus. 
Sph, ani ext M. sphincter ani extemus. 1. Samenblase. 2, Längsfaser- 
schicht der Muskelhaut des Rektum, zur Prostata und zum hinteren 
Rande des Diaphragma urogenitale ziehend. 3, M. sphincter ani intemus. 

Tafel V/VL Figg. 3, 4, 6, 7. 
Fig. 3. Männliches Becken; Blase und Prostata im Zusammenhang mit den 
Fascien am Beckenboden von der Beckenhohle her präpariert, von oben 
und rechts her gesehen. Blase und Rektum sind nach oben gezogen, 
die Symphyse ist durch einen Medianschnitt getrennt, und das Darm- 
bein vermittelst eines durch die Pfanne gelegten Sägeschnitts vom Leisten- 
bein abgetrennt. 

Pro Prostata. Ret. Rectum, lev. ani M. levator ani. iaeh, eocc, 
M. ischio-coccygeus. oht. int. M. obturator internus. Tub, isch. Tuber 
ossis ischii. 1 Spina ossis ischii. Bfl Platte der Beckenfascie, die an 
den Seitenrand der Prostata tritt, deren hintere Fläche überzieht und 
mit der oberen Aponeurose des M. transversus perinaei profundus zu- 
sammenhängt. 2 obere Aponeurose des M. transversus perinaei pro- 
fundus. 3. M. praerectalis. 4. M. recto-coccygeus. 5. Arcus tendineos 
der Beckenfascie. 
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Fig. 4. Weibliches Becken « von vom gesehen. Die Symphyse durch einen 
Medianschnitt gespalten, beide Schambeine auseinandergezogen. Die 
Blase im Zusammenhang mit der Beckenfascie präpariert und nach oben 
gezogen. Der scharfe Rand, in dem die Beckenfascie mit der oberen 
Aponeurose des M. transversus perinaei profundus verschmilzt, ist von 
vorn her in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar gemacht. (R.) 

Sy Schnittfläche der Symphyse. Bl Blase, pbv. M. pubo-vesicalis. 
9)7. biilb, cav. M. bulbo-cavemosus, der Wand der Vagina aufliegend. 

Fig. 6. Medianschnitt des Beckens eines neugeborenen Knaben. Sy Sym- 
physe. V. l V fünfter Lendenwirbel, v. 8. V fünfter Ereuzwirbel. 
Ret Rektum. Pii. Peritoneum, l^ro, Prostata. Lf. Längsfasem der 
Muskelhaut des Rektum. Bbc. M. bulbo-cavemosus. $ph, ani ext. M. 
sphincter ani extemus. i. M. sphincter ani. internus. Bspr, Blasen- 
spaltrauro im Längsschnitt. Die Blase ist in platter Form kontrahiert. 

Fig. 7. Sagittal durchschnitt durch die innere Hamröhrenmündung eines neu- 
geborenen Mädchens. Blase kontrahiert. Geringe Ausbildung der oberen 
Abteilung des M. sphincter vesicae internus, u r innere HarnrOhren- 
mündung. Lf Längsfaserschicht. Bf Ringfaserschicht der vorderen 
Blasenwand. Lfl Längsfaserschicht der Hamröhrenschleimhaut. Hfl 
Ringfaserlage der Blasenmuskulatur an der hinteren Wand. I/II Längs- 
faserschicht der Muskelhaut daselbst, die sich bei a zwischen die Bündel 
der unteren Abteilung des M. sphincter internus {Sph, ini. II) inseriert. 
Sph, int. I die schwach ausgebildete obere oder horizontale Abteilung 
des M. sphincter vesicae internus. Gezeichnet bei Winkel, Syst. I Okular 2. 

Tafel VII/VIIL Figg. 5, 8. 

Fig. 5. Weibliches Becken. Befestigung der Blase durch die Beckenfascie. 
Dasselbe Präparat wie Fig. 4 von der Bauchhöhle her gesehen. Die 
Blase Bl ist nach hinten umgelegt. Sy Schnittfläche der Symphyse. 
R der scharfe Rand, in dem die Beckenfascie sich mit der oberen 
Aponeurose des M. transversus perinaei profundus verbindet, durch Aus- 
einanderziehen der Schambeine angespannt, f, 3 Ursprünge des rechten 
und linken Arcus tendineus der Beckenfascie. PI. die Platte der Becken- 
fascie, die vom Arcus tendineus an die Harnblase hingeht. .9, 4. In- 
sertion von Längsbündeln der Blasenmuskulatur an den Arcus tendineus, 
bezeichnet als M. pubo-vesicalis. Can. obt. Canalis obturatorius. arc, 
tend. Arcus tendineus der Beckenfascie. lev. an. Musculus levator ani. 

Fig. 8. Skizze des Medianschnittes des Beckens eines 2 jährigen Knaben. 
Blase u. Rektum gefüllt. Sy Symphyse. Pin Promontorium. Lig. arc. 
pub. Ligamentum arcuatum pubis. Bspr Blasenspaltraum. Ur Abgangs- 
stelle des Urachus. Fi Fettgewebe zwischen Prostata und Symphyse, 
im Durchschnitt Oc Steissbein. An. Anus. Amp. Scheinbare Ampulle 
des Rektum, durch die Plica transversalis recti {PL tr. recti) geteilt. 
Per. Peritoneum. jScr. Scrotum. 
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Aus dem anatomischen Institut zu Göttingen. 



Mit 5 AhbUdungen auf Taf. XI, XII. 



öeit Allan Burns im Jahre 1811 darauf aufmerksam ge- 
macht hatte (1), dass am Halse eine Fascie unterschieden werden 
muss, ist die Diskussion über dieselbe nicht verstummt und 
Malgaigne(7) klagt schon 1838: „L'apon^vrose cervicale, espöce 
de protze anatomique, se presente avec une forme nouvelle sous 
la plume de chacim de ceux qui ont tentö de la decrire". Die 
von diesem Forscher urgierte Verschiedenartigkeit der Auffassung 
hat mehrere Gründe. Sie erklärt sich: 1. dadurch, dass das 
Bindegewebe des Halses in seiner Ausbildung individuell ausser- 
ordentlich schwankt, 2. dadurch, dass die einzelnen Beobachter 
über das, was man eine Fascie zu nennen habe, verschiedener 
Ansicht sind, 3. dadurch, dass die topographischen Verhältnisse 
in der vorderen Halsgegend und mit ihnen diejenigen des Binde- 
gewebes vom Kopf bis zur Brust herab fast von Centimeter zu 
Centimeter wechseln, wodurch alle Versuche, hier über grössere 
Entfernungen hin gleichartige Fascienverhältnisse zu konstruieren, 
von vorne herein scheitern müssen und 4. endlich, dadurch, 
dass sich die wenigsten Autoren von einem gewissen Schematismus 
losmachen können, der gerade hier am Halse schlecht angebracht 
ist und sie zwingt, bald Zusammengehöriges auseinander zu 
reissen, bald Getrenntes künstlich zu vereinigen. 

Auch die Untersuchungsmethode ist nicht gleichgültig. Die 
gewöhnliche anatomische Präparation leistet keineswegs Alles, 
deshalb haben manche Untersucher, wie König (20) und Poul- 
nes (26) zu dem Hilf smittel gegriffen, die zwischen den festeren 



II. FR. MERKEL. 



Bindegewebsplatten befindlichen Räume mit Leimlösungen aus- 
zuspritzen und sowohl die Form und Lage der erstarrten Klumpen, 
wie auch deren Begrenzungen zu beschreiben, ein anderer, 
Henke (19), nahm che Hydrotomie zu Hilfe, indem er durch 
forcierte Injektion von Wasser in die Arterien künstliches Ödem 
erzeugte und an dem gefrorenen Präparat die kompakten Eis- 
stücke freilegte. Die Einwände, welche gegen diese letztere 
Methode zu erheben sind , hat schon P o u 1 s e n (S. 224) aus- 
gesprochen. Sie schienen mir so schwerwiegend, dass ich selbst 
mich derselben gar nicht bediente. Aber auch die Methode der 
Leimeinspritzung hat ihre Bedenken, welchen ebenfalls Po ulsen 
selbst (S. 234) Ausdruck gab. Er glaubte jedoch durch die 
Menge seiner Injektionen, er operierte au 64 Leichen, gegen 
Irrtümer geschützt zu sein. Ich machte nur wenig Gebrauch 
von der Leimeinspritzung. Neben der Präparaüon frischer Leichen 
in grösserer Zahl, fertigte ich gefrorene Durchschnitte und be- 
nützte Leichen, deren Gefässe erst mit ein- bis zweiprozentiger 
Chromsäurelösung ausgespritzt waren und welche nachher in 
Spiritus gelegen hatten. Die Chromsäureinjektion wird so lange 
fortgesetzt, bis der erste Anfang eines künstüchen Ödemes auf- 
zutreten beginnt, ein Zeichen dafür, dass die Flüssigkeit die 
Gewebe durchtränkt und überall ihren erhärtenden Einfluss aus- 
übt. Man kann von solchen Leichen Querschnitte anfertigen, 
welche sowohl lehrreicher, wie auch topographisch einwandfreier 
sind, als die von gefrorenen Stücken, welche man zur Unter- 
suchung erst einer schrumpfend wirkenden Nachbehandlung mit 
starkem Alkohol unterziehen muss, da am gefrorenen Stücke 
selbst die Bindegewebsblätter und -Räume nur unvollkommen 
sichtbar sind. 



Was mit ein paar Worten die historische Entwicklung der 
Frage anlangt, so waren es Erwägungen der praktischen Medizin, 
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welche den Cliirurgen A. Burns (1) veranlassten, die erste Be- 
schreibung der Halsfascie zu geben. Er fand sich ziemlich kurz 
mit ihr ab : ein Blatt überzieht den Hals vom Kiefer bis zum 
Brustbein und Schlüsselbein. Es teilt sich in der Mittellinie in 
zwei Lamellen, welche den oberen Rand des Sternum zwischen 
sich fassen ; in dem dadurch entstehenden Spalt findet sich Fett. 
Im übrigen giebt die Fascie an ihrer Innenseite Scheiden für 
die Muskeln und Kapseln für die Drüsen ab ; zahlreiche wichtige 
Fragen werden gar nicht berührt, wie dies auch bei einer sol- 
chen Anfangsarbeit nicht verwundern kann. Von seinen Nach- 
folgern bilden besonders Blandin (3), Malgaigne (7) und 
Froriep (5) die Lehre von den einzelnen Blättern weiter aus. 
Froriep lenkt ferner als der erste die Aufmerksamkeit auch 
auf die Räume, welche zwischen diesen Blättern liegen und 
schon er unterscheidet vier Blätter der Fascie und fünf Räume 
am Hals, welche mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt, die An- 
sammlung und Senkung von Ergüssen sehr begünstigen. 

Später als die cliirurgisch wichtige Seite der Frage erregt 
die physiologische das Interesse der Bearbeiter. Burns hatte 
allerdings schon ausgesprochen, dass die Fascie einen wichtigen 
Einfluss auf Schlhigen und Atmen habe, aber erst mit Beginn 
der vierziger Jahre finden wir bei Theile (Sömmerings Muskel- 
lehre) und bei (h-uveilhier (Myologie) die ersten Andeutungen 
von einer physiologischen Wirkung des M. omohyoideus auf die 
Fascie; er soll sie spamien. Theile setzt mit einem Frage- 
zeichen zu, dass er vielleicht die V. jugularis zugleich kompri- 
miere. Jarjavay (13), welcher die fascienspannende Eigenschaft 
des M. omohyoideus ebenfalls betont, meint, dass nach dem 
Durchschneiden der Fascie die Respiration behindert sei und 
zwar deshalb, weil mm die Atmosphäre auf die Lungenspitzen 
drücke. Von nun an findet jeder Standpunkt, der chirurgische, 
wie der physiologische, gleiche Beaclitung. 

Riebet (10) teilt die Fascie insofern in neuer Art ein, tils 

Anatomische Uefte. 1. (j 
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er von dem umhüllenden Blatt eine Scheidewand nach Art 
eines Ligamentum intennusculare der Extremitäten an die Quer- 
fortsätze der Wirbel gehen lässt, wodurch ein vorderer (Hals-) 
von einem hinteren (Nacken-) Raum geschieden wird. Er hebt 
die Zusammengehörigkeit von Omohyoideus und Faseie ganz 
besonders hervor und nennt das von diesem Muskel zum Schlüssel- 
bein herübergespannte Blatt „Aponeurosis omoclavicularis". Auf 
dieses soll der Muskel ausschliesslich wirken. Seine interessante 
und lichtvolle Beschreibung enthält auch in direktem Gegensatz 
zu Jarjavay die beachtenswerte Bemerkung, dass der Omo- 
hyoideus, so lange er in Kontraktion befindlich ist, die grossen 
Halsvenen offen hält. 

Dittel (13), welcher der Halsfascie eine eigene Abhandlung, 
die erste nach Froriep, widmet, beschreibt sie zwar genau, 
aber nicht eben klar. Er vergleicht die Verhältnisse im unteren 
Teil des Halses mit denen der Schenkelfascie und statuiert 
einen „Processus falciformis", durch welchen die V. jugular. 
exteni. in die Tiefe tritt. Bemerkenswert ist es, dass er sich 
besonders scharf gegen eine wohlbegrenzte Gefässscheide erklärt. 
Vielleicht mehr, als sie es verdient, wird seine Darstellung zur 
Grundlage der späteren Beschreibungen des in Rede stehenden 
Fascienapparates. 

Ohne auf die übrigen keine neuen Bahnen beschreitenden 
Darstellungen der Halsfascie in den Handbüchern der letzten 
Jahrzehnte einzugehen, möchte ich nur noch dreier besonderer 
Abhandlungen gedenken. Henke (19) einerseits, von dessen 
Untersuchungen schon oben die Rede war, drang schärfer als 
irgend einer seiner Vorgänger darauf, dass man weniger die 
Platten des Bindegewebes, als die Räume zwischen ihnen, auf 
welche Froriep bereits hingewiesen hatte, zu beachten habe,' 
ein Standpunkt, welcher nur den Interessen des Cliirurgen 
Rechnung trägt. Herzog (23) andererseits beschreibt lediglich 
den Mechanismus, welchen die Faseie am unteren Teil des 
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Halses für die Blutbewegung in den Venen bildet, ein rein 
physiologischer Standpunkt. Poulsen (26) endhch widmet 
der Sache wieder eine ausgedehnte und allseitige Untersuchung, 
in welcher er den Verlauf der Fascie selbst, sowie die Gestalt 
und Ausbreitung der Bindegewebsräume gleich sorgfältig zu er- 
gründen sucht. Sie bringt manche Details zu Tage, welche 
unsere Kenntnis fördern, ist aber vielleicht übergenau, so dass 
gleichgiltigen Dingen eine zu grosse Wichtigkeit beigelegt wird. 



Bei einer neuen Bearbeitung mrd es sich darum handehi 
müssen, der Bedeutung der Halsfascie nach allen Seiten hin 
Rechnung zu tragen und auch ihre Entwickelung nicht zu ver- 
nachlässigen. Dabei wird man in allererster Linie erst klar zu 
stellen haben, was man mit dem Namen einer Fascie belegen 
will, denn darüber herrsclien, wie im Eingang gesagt wurde, 
Meinungsverschiedenheiten. An einer Extremität wird man kaum 
in Verlegenheit kommen ; dort findet man Blätter von sehnigem 
Gefüge, meist auch von deutlich sehnigem Aussehen, welche 
das ganze Glied oder doch grössere Muskelgruppen einhüllen. 
Dieselben sind im Einklang mit ihrer 'sehnigen Struktur auch 
stets entweder wirkliche Sehnen oder sie vervollständigen als 
Sehnenbogen oder Verstärkungen des Periostes das Skelet. 
Sie stehen ausnahmslos mit dem Muskelsystem in nächster 
Beziehung, sei es, dass sich Muskeln thatsächlich an sie in- 
serieren, sei es dass sie wenigstens deuthch als in phylogene- 
tischem Zusammenhang mit solchen stehen, wie es z. B. bei 
der Plantarfas^ue der Fall ist. Am Stamm sind dergleichen 
Blätter weit weniger häufig zu finden, doch fehlen sie nicht, 
wie z. B. die Fascia lumbodorsalis erweist. So lange als sie 
von Muskeln als Ansatzpunkt benützt wird, ist sie seimig, ober- 
halb der Rhomboidei verdünnt sie sich mehr und mehr, wie es 

6* 
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in den Büchern heisst; sie verschwindet völlig, wie raan that- 
säcliüch sagen muss. 

Neben diesen seimigen Blättern giebt es l)ekanntlich noch 
andere, welche ohne bestimmt hervortretende Struktur sind, mit 
der Insertion von Muskelfasern gar nichts zu thun haben, son- 
dern sich als hamellöse Verdichtungen des fonnlosen Blinde- 
gcwebes erweisen. Sie sind ül)erall, wo sich irgend weihe Ge- 
bilde gegen die Umgebung abgrenzen. Nicht nur jeder Muskel, 
auch jedes Gefäss, jede Drüse, jedes Haar hat eine derartige 
Hülle aufzuweisen. Stets hängt sie mit dem lockeren Binde- 
gewebe der Umgebung untrennbar zusammen und geht in das- 
selbe über, meist ist sie sehr dünn, schleierartig, zuweilen aber 
kann sie auch kräftiger werden, wodurch sie dann wohl für 
den Chirurgen eine grössei-e Bedeutung gewinnt. Da diese 
Blätter kehie entwickelungsgeschichtlichen P]inheiten sind, wie 
die sehnig angelegten, so schwanken sie in ihrer Ausbildung 
ausserordentlich, und man sieht in nicht seltenen Fällen, dass 
sie durch funktionelle oder pathologische Einflüsse bedeutend 
verdickt werden können. Es ist klar, dass man zwischen 
jenen mit den Muskeln in alleniächster Beziehung stehenden 
Blättern und diesen dem lockeren Bindegewebe angehörigen 
strenge zu scheiden hat und es dürfte sich empfehlen, auch in 
der Benennung einen Unterschied zu machen, ich schlage dalier 
vor, für die Blätter von sehnigem (befuge, resp. der Bedeutung 
von Sehnenden Namen Aponeurose zu gebrauchen und für 
die Blätter, welche dem formlosen Bindegewebe angehören, den 
Namen Fascie zu reservieren. 

Am Halse nun finden sich beide Arten von IMättern vor, 
wenn auch in sehr verschiedener Ausbildung. Schon Riebet und 
nach ihm viele andere sprachen aus, dass das Bindegewebe 
dieses Körperteiles bei kleinen Kindern von giuiz lockerem Ge- 
füge sei und dass Fascienblätter in demselben gar nicht oder 
kaum nachzuweisen wären, dass solche Blätter vielmehr erst 
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im Laufe der Zeit unter dem Eiiifluss der Bewegungen ent- 
stehen, welche die selir verschiebHchen Teile des Halses gegen 
einander ausführen. In der That, untersuclit man in gewöhn- 
licher anatomischer Präparation oder auf Querschnitten frischer, 
oder in dünnem Weingeist konservierter Leichen die Dinge, 
dann ist es oft selbst bei Erwachsenen schwierig, etwas anderes 
zu finden, als ein ganz lockeres formloses in sich zusammen- 
sinkendes Gewebe, welches sich nur gegen die Muskeln und 
die anderen Organe durch eine ganz zarte Membran abgrenzt. 
Erst bei der Untersuchung unter Wasser, besser noch an ge- 
härteten i^räparaten erkennt man, dass es sich allenthalben um 
Lamellen handelt, welche mehr oder weniger dicht auf einander 
liegen. Es bedarf wohl keiner Ausführung, dass dieselben mit 
einer Aponeurose nichts zu tlmn haben, sondern dass sie zu 
jenen „Fascien" zu rechnen sind, welche man an den Extremi- 
täten, wo man die erwähnten starken Blätter findet, gar nicht 
der Beachtung wert hält. 



Bevor nun der Bindegewebsapparat im einzelnen beschrie- 
ben wird, ist es nötig, erst einen Blick auf den Aufbau des 
Phdses im ganzen zu werfen. Derselbe gestaltet sich, mit 
kiu'zen Worten })eschrieben, folgendermassen : 

Die Wirbelsäule mit ihren Muskeln stellt ehi in sich ab- 
gesclilosscncs Gebilde dar. An den ausgeschlachteten Tieren 
jeden Fleischerladens kann man sehen, wie eng hier alles ver- 
bunden ist und wie leicht sich das Ganze fast ohne Zuthun 
von der rmge})ung löst. Dies nuiss der Thatsache zugeschrieben 
werden, dass all' dies von einer gemeinsamen Hülle umschlossen- 
ist, welche nach aussen verhältnismässig wenige Verbindungen 
zeigt, nach innen aber Scheidewände zwischen die einzelnen 
Muskeln hhieinsendet. Von diesem um die Wirbelsäule ge- 
lagerten Paket sind die beiden Muskeln Sternocleidomastoi- 
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deus und Trapezius zu trennen. Sie stehen ausserhalb der ge- 
meinsamen Hülle, was man besonders deutlich an den Durch- 
schnitten von Hälsen älterer Embryonen sehen kann. Es han- 
delt sich daher nur: hinten um die longitudinalen Rücken- 
muskeln, vonie um die kleine Gruppe der Prävertebralmuskeln 
imd seitlich um Realem und Levator scapulae, zu welch' letzteren 
noch der Plexus brachialis kommt. Eine ganz ähnliche eng 
anliegende und alles verbindende Hülle besitzen die Eingeweide, 
Luftwege und Speiseröhre, auch sie werden gemeinsam von 
einer zarten Membran überzogen und von ihr zusammengehalten. 
Die der Luftröhre und dem Kehlkopf enge angefügte Schild- 
drüse ist durch dasselbe Bindegewebe der Unterlage aufgeheftet 
und von ihm mit einer Umhüllung versehen. Die sogenannten 
Ligamenta glandulae thyreoideae sind nur etwas straffere Züge 
dieses Gewebes, w^elche vom Ringknorpel zur Drüse herüber- 
ziehen, sie sind deshalb weder von sehnigem Aussehen, noch 
von irgend welcher Selbständigkeit. Es ist ganz Sache des 
Geschmacks und Gefühls, wo man sie beginnen, wo endigen 
lassen will. 

An der Rückseite des Schlundes erstreckt sich die Binde- 
gewebshülle nach oben bis zum Ansatz des Pharynx an der 
Schädelbasis, vorne aber bildet das eingeschobene Zungenbein 
eine Grenzscheide. Ober ihm hal)en sich mit dem Auftreten der 
Zungenmuskulatur und der Submaxillardrüse die topographischen 
Verhältnisse gründlich geändert und auch die des Bindegewebes 
sind in keiner Weise mit denen unterhalb des Zungenbeins zu 
vergleichen oder gar unter ein und dasselbe Schema zu bringen, 
wie es von einer Anzahl von Autoren geschieht. 

Wir kennen nun: hinten die Wirbelsäule mit ihren Muskeln, 
eng umschlossen yon einer dünnen Hülle; vorne die Halsein- 
geweide, ebenso umschlossen; ausserhalb dieser Membranen 
gelegen, die beiden grossen Muskeln Sternocleidoraastoideus und 
Trapezius. Sehe ich von den Verhältnissen oberhalb des Zungen- 
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beines einstweilen ab, dann fehlen nun noch zwei Gebilde, welche 
in dem Aufbau des Halses eine wichtige Rolle spielen: die 
Muskulatur, w^elche vom Brustkorb und Schultergürtol zum 
Zungenbein aufsteigt (untere Zungenbeinmuskeln), und das (le- 
fässbündel. BezügUch der Muskeln ist daran zu erinnern, dass 
sie sich nahe an das Eingeweiderohr anlehnen, also unter dem 
Niveau des Stemocleidomastoideus liegen ; was das Gefässbündel 
betrifft, so befindet sich dasselbe von unten auf bis weit nach 
oben in engster Fühlung mit diesen Muskeln und zieht an der 
Rückseite des M. stemocleidomastoideus empor. An untere 
Zungenbcinmuskeln und Gefässbündel allein schliesst sich ein 
Bindegewebsblatt an, welches den Namen einer Aponeurose in 
dem oben erwähnten Sinn verdient. 

Zuletzt ist noch des für das Verständnis der Halsfascie 
wichtigen Inhaltes der Fossa supraclavicularis zu gedenken. 
Diese Grube entsteht dadurch, dass Stemocleidomastoideus und 
Trapezius vom Schädel aus, wo ihre Insertionen einander ganz 
nahe gerückt sind, nach unten divergieren, um sich an den 
vorderen resp. hinteren Umfang des Schultergürtels festzuheften. 
In dem auf diese Art entstehenden dreieckigen Raum an der 
Seite des Halses würden die Scaleni, der Levator scapulae, die 
Nerven u. s. w. frei unter der Haut hegen, wenn nicht ein ab- 
geschlossenes Fettpolster vorhanden wäre, welches die erwähnten 
Teile deckt. 

So viel von dem Aufbau des Halses im allgemeinen; nun 
zur genaueren Betrachtung der einzelnen Teile seines Binde- 
gewebsapparates. 



Aponeurose. Trägt man Haut undM. subcutaneus vorsichtig 
ab, dann sieht man an einer Leiche von mittlerer Fülle und mitt- 
lerer Ausbildung des Bindegewebsapparates folgendes. Im Mittel- 
feld des Präparates zwischen den beiden M, sternocleidoraastoidei 
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erstreckt sich eine kräftige Bindegewebsscliichte von weisslicher 
Farbe, über die beiden genannten Muskeln selbst ist nur eine 
ganz zarte und dünne Membran gebreitet, welche die Muskel- 
substanz durchscliimmern lässt; man rpuss nicht selten bei der 
Präparation sehr vorsichtig zu Werke gehen, um sie beim Ab- 
nehmen des Hautmuskels nicht zu verletzen. Jenseits des Sterno- 
cleidomastoideus, in der Fossa suj)raclavicularis findet man bald 
eine etwas festere Haut vor, bald sieht man Fetträubchen mehr 
oder weniger deutlich durch dünnere Lamellen durchschimmern. 
Der Trapezius, welcher nach hinten abschliesst, verhält sich, 
wie der Stemocleidomastoideus. Bei Anfertigung eines Horizontal- 
durchschnittes des Halses, etwa in der Höhe des lAiftröhren- 
anfanges findet man, dass die derbere, zwischen beiden Sterno- 
cleidomastoidei sichtbare Bindegewebsplatte ein bald mehr lamellös, 
bald mehr verfilztes Gewebe ist, welches sich von der Haut 
hinein bis auf die unteren Zungenbeinmuskeln erstreckt. Die- 
selbe ist gewissermassen der Ausgangspunkt für die Bindege- 
websplatten an der Vorderseite des Halses. 8ie zeigt sich schon 
beim Embryo von 21 Wochen deutlich ausgesprochen, während 
bei ihm die ganze Umgebung noch aus äusserst lockerem Binde- 
gewebe zusammengesetzt ist. 

Aussehen und Festigkeit dieser Schichte ist augenscheinlich 
der Grund, warum Till au x liier eine Linea alba annimmt. 
Eine solche existiert jedoch nicht, wie lange vor diesem Unter- 
sucher von Jarjavay richtig angegeben wird. 

Die in Rede stehende Bindegewebsplatte setzt sich oben t[u 
das Zungenbein, unten an das Brustbein an und während ilir 
oberer Ansatz einfach ist, beobachtet man unten ein .Verhalten, 
wie es in ähnlicher Weise die Fascia temporaüs vor ihrer In- 
sertion am Jochbogen zeigt ; sie spaltet sich in zwei Blätter und 
geht mit dem einen an den vorderen Rand der Incisura semi 
lunaris sterni, mit dem anderen an die Rückseite dieses Aus- 
schnittes. Zwischen den beiden Platten findet sich Fett, eben- 
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falls SO, wie in der Schläfenfascie. Der wesentlichste Unter- 
scliied gegenüber dieser bestellt darin, dass hier der die beiden 
Venae jugulares ext. verbindende Arcus venosus jugiüi den 
fetthaltigen Raum nahe dem Brustbeinrand (juer durchsetzt, 
während dort nur die kleine A. temporalis med. hindurchtritt. 
Hei weitergehender Abmagerung verschwindet das Fett mehr 
und mehr und die Euiziehung, welche als Drosselgrube l)e- 
kannt ist, wird sichtl)ar. Der Raum wird als suprastemaler Spalt- 
raum (Spatium interaponeuroticum suprasteniale, W. (J ruber 
(1(3)), beschrieben und wird unten noch besprochen werden. 

Die Thatsache, dass sich die erwälmte ßindegewe})splatte 
mit zwei Lamellen an den oberen Rand des Brustbeines ansetzt, 
war für die Beschreibung hisoferne verhängnisvoll, als sie die 
Han(lha])e dafür bot, hier zwei Blätter der Halsfascie zu unter- 
scheiden, ein oberflächliches uud ein tiefes. Dies würde ja an 
sich nicht nachteihg sein, da es gleichgültig ist, ob man eine 
einfache Fascie nach unten in zwei Blätter gespalten sehi, oder 
ob man zwei Blätter nach oben verwachsen sein lässt, wenn man 
imn nicht geglaul)t hätte, diese beiden Blätter auch nach den 
Seiten hin verfolgen und auseinanderhalten zu müssen. Man 
konnnt dadurch zu einer ganz gezwungenen und schematischen 
Einteilung, welche sich der Natur kehieswegs anpasst. Schon 
am Rande des M. sternodeidomastoideus fiiessen die beiden ija- 
mellen zusammen und gehen jetzt als einfaches und untrenn- 
bares Blatt hinter dem genannten Muskel weiter. Vor dem 
Steniocleidomastoideus ist eine deutliche Fascie nicht zu tinden; 
wie oben erwähnt wurde, zeigt sich der Muskel vielmehr von 
einem so zarten Perimysium überzogen, dass es oft genug kaum 
möglidi ist, dasselbe bei Abnahme des M. subcutaneus colli 
unverletzt zu erhalten. Nur ganz unten, dicht hinter dem Ur- 
sprung des M. sternodeidomastoideus fehlt der Verschluss an 
dessen Rand; hier bleiben die beiden Fascienl)lätter auch ferner- 
bin getrennt, um Platz für den Arcus venosus juguli zu lassen, 
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für die Vene, welche sich, liinter dem Muskel gelegen, zum 
Venen Winkel begiebt, um entweder in ihm selbst, oder in seiner 
nächsten Nähe in einen der Aste einzumünden, welche denselben 
bilden. W. Grub er nennt diesen Raum hinter dem Ursprung 
des Sternocleidomastoideus, welcher ausser der Vene noch Fett 
enthält, Saccus coecus und lässt ihn mittelst einer „Porta" mit 
dem Spatium intraaponeuroticum suprasternale in Verbindung 
stehen. 

Das Blatt nun, welches die beiden eben genannten Räume 
einschliesst, besonders dessen hintere Lamelle, stellt die Apc- 
neurose dar, welche sich über die Mittellinie hinweg von einem 
M. omohyoideus zum andern hinerstreckt. Man hat in ihr also 
eine Membran, welche sich an die unteren Zungenbeinmuskeln 
anschliesst und sie deckt. Die Aponeurose verhält wsich nun aber 
verschieden am oberen und am unteren Bauch des M. omohyoi- 
deus. Über den oberen erstreckt sich dieselbe hinweg und ge- 
langt bis zum Gefässbündel; sie tritt mit der vorderen und late- 
ralen Seite der Vena jugularis in feste Ver})indung und über- 
schreitet sie, um mit der Bedeckung des nachher zu beschreibenden 
Fettpolsters in einer unregelmässig gezackten Linie zusammen- 
zufliessen. Es ist deshalb unzulässig, hier das in Rede stehende 
aponeurotische Blatt an die Querfortsätze der Halswirbel zu ver- 
folgen (Malgaigne, Führer, Hyrtl), oder dasselbe in Ver- 
bindung mit der Praevertebralfascie (H e n 1 e) zu bringen. Zwischen 
diesen Dingen ist gar keine Verbhidung vorhanden, es liegt 
vielmehr zuerst das Gefässbündel und dann der Fettpfropf da- 
zwischen (Taf. XI / XII, Fig. 1). Am unteren Bauch des Omohyoi- 
deus und dessen Zwischensehne schliesst die Aponeurose mit dem 
Muskel selbst ab und verhält sich zu demselben , wie eine Gardine 
zu ihrer Stange, das heisst, die Aponeurose endet mit einer röhren- 
förmigen Scheide, in welcher der Muskel und dessen Zwischen- 
sehne läuft. Schon bei einem sechsmonatUchen Fötus ist dies 
vollkommen deutlich zu sehen (Fig. 2) und auch am Halse des 
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Erwachsenen kann darüber kein Zweifel auflvommen, wenn sehon 
die Scheide nicht serös, das heisst, ohne jeden Zusammenhang 
mit der Sehne ist. Die Aponeurose, welche wie erwähnt, am 
Brustbein mit ZAvei Lamellen festgeheftet ist, geht seitlich auf 
das Schlüsselbein über, an dessen hinterem Umfang sie endigt. 

G e genbau r (21) verfolgt Züge selbst bis auf den Knorpel der 
ersten Rippe. Ihr Ansatz an diesen Stellen bildet eine feste 
(irenze gegen die Brusthöhle hin, nur für den Durchtritt des 
Arcus venosus findet sich hinter dem M. stemodeidomastoideus 
dicht über dem Schlüsselbein ein Schnenbogen. 

Fasse ich das Vorstehende in wenige Worte zusammen, dann 
ist zu sagen: die Halsaponeurose besteht aus einer kräftigen 
Bindegewebsplatte, welche sich vom Ziuigeubein bis zum Brust- 
bein und Schlüsselbein herab erstreckt. Am Brustbein setzt sie 
sich mit zw^ei Lamellen an, welche die Dicke der Iiieisura semi- 
lunaris zwischen sich fassen. Es entsteht dadurch zwischen 
beiden Blättern eine fetthaltige Tasche, Kpatium intraaponeu- 
roticum suprasternale. Am Schlüssell)ein heftet sie sich an den 
hinteren Umfang des Knochens. Seitlich überschreitet sie ol)er- 
halb der Zwischensehne des Omohyoideus das Gefässbündel, um 
sich dann zu verlieren, unterhalb dieser Zwischensehne ü])er- 
schreitet sie den genannten Muskel nicht. Ihre Vorderfläche 
liegt in der Mitte des Halses frei, seitlich ist sie vom Stemo- 
deidomastoideus bedeckt. Ihre Rückfläche ruht auf den unteren 
Zungenbeinmuskeln und zwar dem Sternohyoideus und Omo- 
hyoideus. 

Wie man sieht, deckt sich die Aponeurose zu einem guten 
Teil, w^enn auch nicht vollständig, mit dem tiefen Blatt der 
Halsfascie der bisherigen Untersucher. 

Es erübrigt nun noch der Beweis dafür, dass man in der 
beschriebenen Bindegewebsplatte wirklich eine Aponeurose, das 
heisst, eine Platte von sehniger Qualität vor sich hat. Schon 
Riebet glaubte den unteren am Omohyoideus endigenden Teil 
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derselben als Aponeurosis onioclaviciilaris abtrennen zu sollen 
und ITenle bildet in seiner Muskellelire ^) ein Präparat ab, an 
welchem Fasern von der Zwischensehne des M. omohyoideus 
abgehen und sieh im unteren Teil der Aponeurose verlieren, 
(legenbaur (21) geht, noch weiter, er erklärt diese Platte sogar 
für einen zurückgebildeten Cleidohyoideus. Er sagt, dass man 
mikroskopisch stets eine fast kontinuierliche Lage von Sehnen- 
fas(u-n in ihr bemerke, welche von der Clavicula zum Omohyoideus 
verlaufen und dort an der Fascie des Muskels zu endigen scheinen. 
Nicht selten sind Züge dieser Fasern zur Zwischensehne zu ver- 
folgen. Er kormte weiter nachweisen, dass dieselben einmal 
durch wenige, nur mikroskopisch wahrnehmbare Muskelrasern, 
ein andermal durch einen mehr oder weniger stark ausgebildeten 
makroskopisch präparierbaren Muskel ersetzt waren. Man wird 
dem allen nur zustimmen können. Diese durch Gegen bau r 
gedeuteten Teile der Fascie entsprechen der Lage nach ganz 
der Aponevrose omoclaviculaire Riebe t's. Doch handelt es 
sich nach (Tegen})aur nur um eine Einlagerung in die eigent- 
liche Fascie, von welch' letzterer er sagt, dass sie aus 
Faserbündeln bestehe, welche über wie unter jenen Sehnen- 
l'asern gelegen seien und in verschiedener Richtung verliefen. 
„Zuweilen sind in die oberflächliche F>indegewe])schicht schräge 
oder (piere Sehnenfasern einge\ve))t, die zum Teil an die Clavi- 
cula befestigt, zur Strafflieit der Fascie })eitragen.'' Ich finde, 
dass auch sie mit Muskeln in Verbhidung stehen können und 
somit von aponeurotischer Bedeutung sind. W. (} ruber be- 
schreibt in den Melanges biolog. T. VlIT p. 5()8, 1872 einen 
Musculus sternofascialis, welcher, in eine Scheide der Fascie 
eingeschlossen, vor den unteren Zungenbeinnuiskeln von der 
Vorderfläche des Steriumi fast vertikal aufstieg und mit strahlen- 
fönnig auseinanderstehenden Sehnenbündeln in der Fascie, nicht 

^) 2. .\uil. 1871. Fig. b2 auf iS. 120. 
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weit von der Zungenbeininscrtion des Omohyoideus endigte. 
Ich selbst beobachtete bei meinen Präparationen für die vor- 
hegende Untersuelmng an der Leiche eines jungen Mannes, an 
welcher sich rechterseits ein M. supraclavicularis (Hall er) ^) 
fand, links einen Muskel etwa von der Stärke eines Lunibricalis, 
welcher an der Rückseite der Kapsel des Stemoclavikulargelenkes 
entsprang und schräg lateralwärts aufstieg, so dass sein Bauch 
einen spitzen Winkel mit dem Schlüsselbein bildete. Er lag 
hinter dem Sternocleidomastoideus in einer von der Fascie ge- 
bildeten Scheide eingeschlossen. Seine Sehne, welche in die Fascie 
eingewebt war, ging von hinten her um den unteren Bauch des 
M. omohyoideus herum und setzte sich eine Schlinge bildend 
an der Rückseite der Clavicula fest. Es kann wohl nicht zweifel- 
haft sein, dass beide Muskeln : erstens der Fascie angehören und 
dass sie zweitens nichts mit einem Cleidohyoideus zu thun haben. 
Sie müssen vielmehr für den Teil der Aponeurose in Anspruch 
genommen werden, welcher nicht auf diesen Muskel zurückge- 
führt werden kann. 

Die beschriebene Aponeurose ist, wie gesagt, ein kräftiges 
Blatt zwischen dem Sternocleidomastoideus und den unteren 
Zungenbeinmuskeln, welche ihrerseits sämmtlich durch zarte 
Bindegewebslamellen gegen die Umgebung abgegrenzt sind. Es 
ist nun selbstverständhch, dass diese Lamellen mit der Aponeurose 
zusammenfliessen, wo sie sich l)erühren. Diese Thatsache aber 
so zu erklären, dass man sagt, die Aponeurose spalte sich, oder sie 
liefere Scheiden für die Muskeln, ist ganz unzulässig, da der (Juer- 
schnitt der Hälse von Föten (Taf . XI / XII, Fig. 2) und Neugeborenen 
lehrt, dass zu einer Zeit, in welcher die Aponeurose schon fertig 
gebildet ist, von jenen Blättern gar nichts oder doch nur Spuren 
vorhanden sind. Es giebt Fälle genug, in welchen sogar bei 



1) M. sterDO-olavieularia G ruber. M('in. de Tacad. iuip. des sciences de St. 
Petersbourg VII. Ser. Tome III Nr. 2. 1860. 
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Erwachsenen diese Lamellen äusserst schwach entwickelt sind 
und sich dann um so unvermittelter an die kräftige Aponeurose 
an.sct7.en. In anderen Fällen freilich ist wieder die Entwickelung 
des Bindegewebes im ganzen eine so bedeutende, dass schon 
beim Neugeborenen jeder Muskel in eine derbe Hülle einge- 
schlossen ist, welche sich mit den Scheiden der benachbarten 
Organe verbindet. 

(icf ässbündel. An die Innenseite der beschriebenen Fascien- 
platte legt sich unmittelbar das Gefässbündel an, wie ich es kurz 
ausdrücke, das Bündel, welches Vena jugularis interna, A. carotis 
communis, Lymphgefässe und Lymphdrüsen, Nn. ramus descendens 
hypoglossi, vagus und sympathicus in sich schliesst, vde ich es aus- 
führlich aufzählen müsste. Am weitesten nach vorne und lateral 
liegt die V. jugularis int., sie tritt deshalb in Zusannnenhang 
mit der Aponeurose (Fig. 1). Die übrigen genannten Gebilde 
sind in lockeres Gewebe eingeschlossen, welches den Namen einer 
Scheide nicht verdient. Damit sage ich aber nichts Neues, da 
schon Dittel (13) sich in ganz ähnhcher Weise ausgesprochen 
hat. Er sagt, dass der Ausdruck „Scheide" viel beitrage, das 
wahre Bild zu verwirren; es gäbe nur eine Gefässdecke, welche 
von der Lamina media der Halsfascie geliefert würde. Da seine 
Lamina media aber die beschriebene Aponeurose ist, so stimmt 
seine Darstellung mit der meinigen ganz überein. Der Raum 
zwischen Gefässdecke und Gefässen ist nach Dittels Angabe 
mit lockerem Zellstoff ausgefüllt. Soltmann (2Üa) sagt, dass das 
was man Gefässscheide nennt, ein Complex von Bindegewebs- 
bündeln sei; durch Injection von Leim oder durch eindringenden 
Eiter können die (lefilsse und Nerven ganz von (einander ge- 
trennt werden. Dies ist alles richtig und ich füge hinzu, dass 
das Bindegewebe , welches die Gefässe umgiebt, noch beim 
Neugeborenen kein Fett enthält und auch sj>äter weit weniger 
davon aufnimmt, als die Umgebung. Die Lamellen, welche 
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die. einzelnen Gebilde umschliessen, bleiben während des ganzen 
Lebens locker verbunden. Die landläufige, auf die Bedürf- 
nisse der grossen Masse berechnete Beschreibung geht dahin, 
dass eine Gefässscheide vorhanden ist, in welcher Carotis, Jugu- 
laris und N. vagus vereinigt seien und wir haben als Studenten 
in den Einpaukestunden den Vergleich viel bewundert, dass sich 
der Nei-ve zu den beiden Gefässen so verhielte, wie der Lade- 
stock einer Doppelflinte zu den beiden Läufen. Der H. descen- 
dens hypoglossi liegt, wie die Beschreibung fortfährt, vor der 
Scheide, der Grenzstrang des Sympathicus hinter ihr. Manclie 
setzen noch hinzu, dass in der Scheide eine Ti^ennungswand 
zwischen den beiden Gefässen vorhanden sei. Das lernt sich 
leicht und mechanisch und fordert keine Denkarbeit. Nur be- 
kommt man bei einer solchen Beschreibung eine völlig fehler- 
hafte Vorstellung mit auf den Weg, welche sich wohl einmal im 
kritischen Moment recht unliebsam bemerkbar machen könnte. 
Da nun also eine Scheide nicht vorhanden ist, sondern da die 
im Gefässbündel vereinigten Gebilde nur von lockerem Binde- 
gewebe umhüllt sind, versteht man, dass es leiclit mögUch ist, 
bei Operationen die V. jugularis medianwärts zu bewegen und 
über die Carotis zu ziehen, ohne diese aus ihrer Lage zu bringen. 
Wenn Lange nbeck (14) aber sagt, dass die V. jugularis in 
ihrem ganzen Verlauf von einer besonderen ßindegewebsscheide 
umhüllt sei, so hat er ebenso wenig recht, wie diejenigen, welche 
eine Scheidewand zwischen beiden gi'ossen Gefässen annehmen. 
Beide Angaben sind aber allerdings an der Hand der Thatsachen 
zu verstehen. Hier, wie überall, ist die Ai'terie mit ihrer Um- 
gebung besonders locker verbunden, was sich aus der rhytmi- 
schen Bewegung des Pulses erklärt. Die Kontraktionen der Ar- 
terien würden unmöglich sein, wenn diese irgendwo fest mit der 
Umgebung verbunden wären, wir sehen auch in (Je weben von 
fester Struktur die Arterien stets in eine gerhige Menge ganz 
lockeren Bhidegewebes eingebettet. Die Venen haben eine ana- 
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logo Vorlaiifsweisc nicht, sondern sie zeigen sich mit der Um- 
gebung, woraus diese auch bestehe, immer in festerer Verbind- 
ung. Hier am Halse ist also die V. jugularis ganz eng mit 
dem umgebenden lockeren Bindegewebe verwaclisen. Was die 
von manchen Autoren angenoimnene Scheidewand zwischen beiden 
grossen Gefässen des Halses anlangt, so wird der schmale Streifen 
lockeren Gewebes, welcher sich zwnschen den nahe an einander 
gi^rückten (icbilden durchzieht, für eine solche angesehen. Ich 
nuk'hte die Betrachtung von Querschnitten, besonders von eml)rvo- 
nalen, empfehlen, bei welchen Arterie und Vene nicht ganz 
didit zusanmien liegen, ich denke, man wird dann von der An- 
nahme einer besonderen Scheidewand sogleich abkommen. Was 
nun (He Nerven betrifft, so ist von ihnen kaum etwas Nennens- 
wertes zuzufügen; sie liegen ohen in dem lockeren Bindegew(0)e 
eingebettet , wie die Jugularis. Nur über den N. vagus einige 
Worte. Bei Embryonen, wo Arterie und Vene etwas weiter aus- 
einander liegen, ist er der Arterie unmittelbar angeschlossen und 
mit ihr ciurch etwas festeres Bindegewebe vereinigt (Fig. 2). 
Beim geborenen Menschen soll er innerhalb der (lefässscheide 
Hegen; ich deute dies so, dass er in einem freien Raum und 
dicJit an die Arterie angelehnt verlaufen soll. Dies ist natürlich 
umichtig; denn wie aus dem GesagUui hervorgeht, hält sich der 
Spaltraum genau an die Arterienwand und der Nerve liegt hinter 
demsel]>en, meist freilich dem (Jefäss selir nahe, zuweilen durch 
etwas mehr Bhulegewebe von ihm getrennt. Dabei iindet er 
sich keineswegs innner in dem Winkel, wekther von den beiden 
an einand(»r liegenden Gefässen gelnldet wird, sondern oft weit 
von der Jugularis entfernt. 

Die nun weiter entstehende Frage ist die, wie sich das 
Bindegewebe, in welches das Gefässbündel eingehüllt ist, gegen 
(He Umgebung abgrenzt. Lateral reicht dasselbe bis zur Fascien- 
platte, wek^he (He Grenze ii^v^en den M. sternocleidomastoideus 
bildet. Nach vorne steht es in Verbindung mit den zarten 
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Hüllen, welche sich zwischen den unteren Zungenbeinmuskeln 
und an der Peripherie der Gl. thyreoidea finden. Hinter dem 
Strang der Eingeweide folgt medianwärts der retroviscerale 
Spaltraum; gegen diesen grenzt sich das Gefässbündel durch 
ein kräftiges Blatt ab, welches an der Wirbelsäule angeheftet ist, 
resp. mit der Prävertebralfascie zusammenfliesst. Dieser Ab- 
schluss hängt mit den, gerade an dieser Stelle verlaufenden Ge- 
fässzweigen zusammen, besonders der A. vertebralis. Diese 
nimmt auf ihrem Weg nach dem sechsten Halswirbel ein Blatt 
mit, welches sich vom Gefässbündel zu den Querfortsätzen herüber- 
spannt. Wie man ähnhches auch anderwärts beobachtet, hört 
nun aber mit dem Eintritt der Arterie in den Knochenkanal das 
Blatt nicht auf, sondern setzt sich nach oben noch ehie Strecke 
weit fort. Nach hinten zu ist das Bindegewebe des Gefäss- 
bündels überhaupt nicht abgeschlossen, sondern geht in das 
Fettpolster über, welches nun genauer zu betrachten ist. 

Fettpolster des Halses. Dasselbe bietet manche Ana- 
logien mit dem Fettpfropf der Wange, doch unterscheidet es 
sich von ihm durch zwei wichtige Punkte, einmal dadurch, dass 
es von Gefässen und Nerven durchzogen ist und zweitens da- 
durch, dass es sein Fett bei stärkerer Abmagerung ganz ver- 
lieren kann , was ja bei dem Fettpfropf der Wange nicht der 
Fall ist. Wie dieser ist es aber von einer Hülle überzogen und 
man vermag es deshalb auch aus seiner Umgebung herauszu- 
schälen, allerdings nicht so reinUch , wie dort, eben wegen der 
durchtretenden Nerven und Gefässe, welche in Bindegewebsplatten 
gelegen sind, die das Fettpolster zerklüften. 

Wer einigermassen aufmerksam den Hals präpariert, kennt 
das Fettpolster, welches zwischen Sternocleidomastoideus und 
Trapezius zu Tage liegt, es wird auch in den meisten Beschrei- 
bungen seiner gedacht. Damach könnte es vielleicht unberechtigt 
erscheinen, demselben eine besondere Stellung zuweisen zu wollen ; 
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dass ich dies trotzdem thue, hat seinen Grund nicht nur in der 
deutHchen Abgrenzimg, sondern auch in seiner eigenartigen 
Eutwickeluug. Schon zu einer Zeit, in welcher von Subcutanfett 
noch keine Spur vorhanden ist, findet man das Fettpolster 
angelegt und zwar sind es Gefässbäumchen, eine Art von 
GlomeruH, welche, umgeben von rundlichen Zellen, 'in hellen 
Gewebslücken liegen (Fig. 4). Sie stellen ehi Fettorgan im Sinne 
von Toi dt dar. Auch später, wenn das Subcutanfett bereits zu 
erscheinen begonnen liat, zeichnen sich die weit entwickelten 
Träubchen des Fettpolsters durch ihr dunkles Aussehen sehr 
entschieden vor jenen aus (Fig. 2), ebenso wie sich auch noch 
beim Neugeborenen beide Fettarten leicht von einander unter- 
scheiden lassen, während sie später ein gleichartiges Aussehen 
zeigen. Macht man nun den Querschnitt eines Halses in der 
Höhe der obersten Tracheairinge, dann sieht man, w^e sich die 
in Rede stehende Fettmasse vom Gefässbündel aus nach hinten 
zieht. Am hinteren Rand des Stemocleidomastoideus wird sie 
frei und verbirgt sich erst wieder unter dem M. trapezius. Prä- 
pariert man das Polster an einer Leiche, an welcher man am 
besten erst eine Chromsäureinjektion ausgeführt hat, dann findet 
man, dass es die Form eines langgestreckten Kegels hat, dessen 
Basis nach unten gekehrt ist. Es ruht vorne auf dem Gefäss- 
strang, welcher nacli der Achsel zieht, hinten auf dem Schulter- 
blatt, wo er die Fascie des M. supraspinatus berührt; nach innen 
hegt es auf den Scaleni und dem Levator scapulae. Vorne geht 
es, wie erwähnt, von der Gefässscheide aus, nach hinten erstreckt 
es sich verschieden weit imter dem Trapezius hin; nach oben 
steigt es mit Carotis und Jugularis gegen den Schädel auf. Die 
Bindegewebsblätter, welche das Fettpolster im Anschluss an die 
Supraclaviculamerven und die Blut- und Lymphgefässe durch- 
setzen, erscheinen auf dem Querschnitt des Halses als Streifen; 
die Überflächen sind, wie die aller Halsorgaue, von einer zarten 
Bindegew^ebshülle überzogen , welche sich meist von den an- 
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liegenden Blättern z. B. der Fascie der Nackeinnuskeln gailz 
gut isolieren lässt. 

Bei einem Vergleich der vorstehenden mit der üblichen Be- 
schreibung fällt es auf, dass die liier gegebene ein oberflächUches 
Blatt der Halsfascie nicht kennt. Dasselbe soll der gewöhnlichen 
Darstellung zufolge von der Mittellinie ausgehend den M. stenio- 
cleidomastoideus einscheiden, die Fossa supraclavicularis über- 
brücken und endlich nach der einen Beschreibung dem M. trapezius 
eine Scheide abgeben, nach der anderen an der Innenseite dieses 
Muskels weiter laufen. Nach meiner Auffassung setzt sich dieses 
oberflächliche Blatt aus drei verschiedenen Teilen zusammen: 
1. aus dem zarten Überzug des Sternocleidomastoideus, welcher 
mit einer Fascie gar nichts gemein hat; 2. aus der Hülle des 
Fettpolsters, welche zuweilen kräftig, zuweilen schwach entwickelt 
ist und 3. aus dem Überzug des Trapezius, welcher sich genau 
wie der des Sternocleidomastoideus verhält (Fig. 1). Nimmt 
man an, dass das oberflächliche Blatt an der Innenseite des 
Trapezius weitergeht, dann reduziert sich dasselbe auf die unter 
1 und 2 genannten Gebilde. 

Untere Abgrenzung des Halses. Eine solche existiert 
nur seitlich, jenseits der Brustapertur, da ja durch diese hin- 
durch Eingeweide und Gefässe vom Hals zur Brust und umge- 
kehrt passieren; es handelt sich also bei dieser Abgrenzung nur 
um den Raum zwischen erster Rippe einerseits mid den Teilen 
des Schultergürtels anderseits, und es bleibt eigentUch nur die 
Stelle übrig, an welcher beim Skelet Hals und Achseüiölile unter 
dem Sclilüsselbein hindurch in weiter Kommunikation stehen. 
Diese Öffnung wird beim Lebenden durch eine bindegewebige 
Platte verschlossen, in welche A. und V. subclavia eingehüllt 
sind. Sie entwickelt sich von den seitlichen tiefen Halsmuskeln, 
vornehmlich vom M. scalenus anticus aus und setzt sich an die 
Rückfläche des Schlüsselbeines an. Ehie solche Platte ist hier 
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am Halse nichts Ungewöhnliches, auch die A. vertebralis sowie 
die durch das Fettpolster verlaufenden Nerven und Gefässe sahen 
wir in ähnliche Platten eingeschlossen. Die in Rede stehende 
Platte nun stellt den unteren Abschluss eines Sackes dar, wel- 
cher gebildet wird: nach der Wirbelsäule zu von der Fascie der 
tiefen, seitlichen Halsmuskeln, welche auch den Plexus brachialis 
umschliesst, nach der Oberfläche hin von der Aponeurose des 
Halses, die zum hinteren Bauch des Omohyoideus emporsteigt, 
medial von dem Strange der grossen Halsgefässe und der Platte, 
welche, die A. vertebraUs enthaltend, sich nach den Querfort- 
sätzen der Wirbel liin erstreckt. Nach dem Rücken liin reicht 
der Boden des Sackes zwar bis zmn Schulterblattrand, wo dann 
die Aponeurosis supraspinata ihren Anfang nimmt, doch ist er 
dort sehr dünn und mit Fett durchwachsen, so dass es ohne 
grosse Gewaltanwendung gelingt, mit der Fingerspitze bis in die 
Achselhöhle durchzudringen. Der Finger folgt dabei dem Weg 
des Plexus brachialis und gelangt vor und über diesem und den 
grossen Gefässen in die Achselhöhle. — Man sieht, die Beschrei- 
bung giebt im ganzen die untere Begrenzung des Fettpfropfes 
wieder. 

Herzog (23) beschreibt die geschilderte Platte folgender- 
massen: „Vom unteren Rande beider Schlüsselbeine zieht ein 
fibröses Segel nach dem Processus coracoideus und der ersten 
Rippe, welches fest an die' vordere Wand der Vena subclavia 
angeheftet ist. Dasselbe bildet somit eine abschliessende Wand 
zwischen Supra- und Infraclaviculargegend mit Durchlässen für 
die grossen Gefässe und Nerven, die nach der Achselhöhle hin- 
ziehen. Medial geht dieses Fascienblatt mit einem Schenkel über 
den Vereinigungspunkt der Vena subclavia und Jugularis interna 
an den oberen Rand des ersten Rippenknorpels und an die hin- 
tere Fläche des Manubrium sterni. Dieser Zug verUert sich nach 
aufwärts auf der Vorderfläche der Trachea. — Ein anderer 
Schenkel dieser Fascie geht bogenförmig unter der Vena jugu- 
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laris interna nach aufwärts und befestigt sich in der Höhe des 
7. Halswirbels an die Fascia praevectebralis. — Von diesem 
Fascienblatt ist unabhängig die sogenannte mittlere Halsfascie, 
die, durch lockeres Fettgewebe von ihr getrennt, über ihr hegt." 

Die Beschreibung der verschiedenen Öffnungen in der Fascie 
für den Durchtritt von Venen habe ich in Vorstehendem fort- 
gelassen, da selbstverständlich überall, wo eine Vene durch ein 
solches Blatt hindurchtreten soll, ein Loch in derselben sein muss. 

Der liintere Schenkel des Fasciensegels von Herzog ist 
das Blatt, welches die A. und V. vertebralis enthält; der vor- 
dere Schenkel ist das Bindegewebe, welches den Fettpfropf ab- 
schliessend von der Vena subclavia aus nach dem lateralen 
Rand der unteren Zungenbeinmuskeln aufsteigt. 

Was nun endlich die physiologische Bedeutung der 
aponeuro tischen Blätter in der besprochenen Halsgegend anlangt, so 
wurde schon von Börard *) ausgesprochen, dass ihre Verbindung 
mit den Venen des Halses dazu dient, diese letzteren offen zu 
halten. Später lernte man sodann auch die Bedeutung des 
M. omohyoideus und die der Schlüsselbeinbewegung für den 
Blutstrom in den Venen würdigen. Es ist kein Zweifel, dass 
Berard und nach ihm Riebet, Henle und Herzog Recht 
haben, wenn sie mehr oder weniger bestimmt aussprechen, dass 
die Halsaponeurose dazu vorhanden ist, die Venen zu erweitern, 
während man der Meinung von Theile und Hyrtl, welche 
dem Omohyoideus eine komprimierende Wirkung zuschreiben, 
nicht beii)flichten kann. Die Erweiterung soll dadurch bedingt 
werden, dass der geknickte Omohyoideus bei seiner Kontraktion 
bestrebt sei, sich gerade zu strecken und dadurch das unter 
ihm befindliche, an das Schlüsselbein angeheftete Blatt spanne. 
Es wird bei einer solchen Beschreibung nur der Aponeurosis 

1) M. Bdrard aine Mem. sur ud point d'anatom. et de physiol. du Systeme 
veineux etc. Archiv. g6n4ndea de med. T. XXIII Juin 1830 S. 169. 
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omoclavicularis im Sinne Rieh et 's eine Bedeutung beigelegt. 
Eine Kontraktion der unteren ZungenbeinmUvskeln wirkt aber 
auch noch auf den hölier oben gelegenen Teil des Venenapparates 
ein, indem sie die Aponeurose bis zum Zungenbein hinauf 
spannt und von der ll^nterlage abhebt. Nun liegen mit alleiniger 
Ausnahme der V. jugularis externa sämmtliche wichtigen Vetien 
des Halses unter ihr und es werden höher oben besonders die Vv. 
thyreoideae durch die Spannung der Aponeurose entlastet werden. 
Die Jugularis interna selbst ist in der ganzen Länge vom Zungen- 
bein abwärts bis fast zu ihrem Ende mit derselben geradezu ver- 
wachsen und es muss daher ein Zug auf sie ganz direkt er- 
weiternd wirken. Ich möchte glauben, dass der M. stenioclei- 
domastoideus bei gewissen Bewegungen durch die Wulstung, 
w^elche seine Kontraktion begleitet, auf die unmittelbar unter 
ihm liegende Vene drücken muss und gerade in solchen Fällen 
dürfte der Omohyoideus direkt und durch die mit ihm verbun- 
dene Aponeurose die Vene oflEen halten. 

Die Vena jugularis externa mit ihren Zuflüssen hat höher 
oben am Halse nichts mit dem aponeurotischen Apparate zu 
thun, sie würd dort vom M. subcuüuieus offen gehalten, wie 
dies Foltz^) sehr richtig ausfühi-t; sie konnnt erst von dem 
Punkte ab, wo sie unter dem M. omohyoideus in die Tiefe tritt, 
in den Funktionsbereich dieses Muskels und der Fascie. Dort 
tritt sie durch eine Öffnung in der Bindegewebsbedeckung des 
Fettpfropfes nach innen und ist, wie man längst weiss, mit der 
Umgebung fest verwachsen, w^odurch sie verhindert wird, zu 
kollabieren. Dittel beschreibt daselbst einen Processus falci- 
formis, ähnlich, wie am Oberschenkel, unter welchem die Vene, 
gleich der Vena saphena, verschwinden soll. Zuweilen, wenn 
sich die Vene ganz nahe dem Winkel, der von der Insertion 
des M. sternocleidomastoideus und dem Schlüsselbeinrand ge- 

1) M. Foltz, Note Bur les fonctioijs des luuscles peauciers. Gaz. med. d^ 
Paris 1852 Nr 31. S. 481. 
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bildet wird, nach innen wendet, habe ich diesen Processus auch 
beobachtet, konstant aber ist er keineswegs, icli habe ihn weit 
öfter vermisst als gefunden. 

Ist die V. jugularis ext. erst in die Tiefe getrcL'U, dann 
verbindet sie sich meist mit der der anderen Seite durch 
den Arcus venosus jugularis; dieser aber liegt im Spatium 
intraaponeuroticum suprastemale , wo er den vollen Schutz der 
Aponeurose geniesst. 

Die V. subclavia hat mit der Ai)oneurose und den unteren 
Zungenbeinmuskeln kaum etwas zu thun, sie wird, wie bekannt, 
durch die Bewegungen des Schlüsselbeines und des M. sub- 
clavius offen gehalten; auch ist für sie das beschriebene Facien- 
blatt, welches vom Schlüsselbein zur ersten Rippe herüberzieht 
von der grössten Bedeutung (Herzog). 

Fascia suprahyoidea. In der Gegend über dem Zungen- 
bein zwei Fascienblätter, ein oberflächUches und ein tiefes zu 
unterscheiden, ist ganz unthunlich, obgleich dies von einer 
grossen Anzahl von Autoren gescliieht; liier ist nur ein form- 
loses, alles einhüllendes Bindegewebe zu finden. Dass dasselbe 
keineswegs die Qualität einer echten Aponeurose besitzt, geht 
daraus hervor, dass es sich, wie längst bekannt, ganz unmittel- 
bar aus dem Subcutangewebe des Gesichtes entwickelt und vom 
Unterkiefer her über alle Teile der oberen Halsgegend hin 
gleichmässig fortsetzt. Vorne geht es bis zum Zungenbein, 
seitlich überzieht es den Stemocleidomastoideus, auf welchem 
es sich nach unten hin mehr und mehr verdünnt, bis es ver- 
schwunden ist und der zarten Hülle des Muskels Platz gemacht 
hat, von welcher oben die Rede war. Ein weiterer Beweis gegen 
die Eigenschaft dieses Bindegewebes als Aponeurose ist der 
Mangel jeder sehnigen Struktur und besonders schwer fällt ins 
Geweht, dass man es überhaupt mit keiner getrennten Membran 
zu thun hat. An der freien Oberfläche, unter dem Subcutaneus, 
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zeigt das Bindegewebe natürlich ein glattes, membranöses An- 
sehen, ist hier auch fest und derb, so dass man vielleicht von 
einer Fascie in dem oben angenonmienen Sinne sprechen könnte. 
Nach innen aber füllt, von dieser Lage ausgehend, das Binde- 
gewebe alle Lücken und Räume zwischen den Organen der 
Gegend aus, wie man dies vom interstitiellen Bindegewebe 
überall gewohnt ist. Je weiter man nach der Tiefe konnnt, um 
so zarter wird dasselbe. 

Die bekannteste und auch wichtigste Eigentümlichkeit des 
Bindegewebes der Regio suprahyoidea ist es, dass dasselbe einen 
Hohlraum bildet, in welchem die Glandula submaxillaris, nur 
locker mit der Umgebung verbunden, eingebettet liegt. Gerade 
diese Thatsache hat Veranlassung zur Trennung eines ober- 
flächlichen und tiefen Fascienblattes gegeben. Eine solche Tren- 
nung hat jedoch ebenso viel oder ebenso wenig Berechtigung, 
als weim man bei der Parotis von einem tiefen und oberfläch- 
lichen Blatt der Fascie reden wollte. Es ist keine Frage, dass 
die Umhüllung der Gl. submaxillaris membranös verdichtet ist, 
doch kann dies nicht auflfallen, man findet ganz das gleiche 
z. B. bei der Tonsille, der oberen Thränendrüse, bei der eben 
genannten Parotis; und gerade die Beschreibung von der Kapsel 
dieser letzteren passt Wort für Wort auf die der Unterkiefer- 
Speicheldrüse. In meinem Handbuch der topographischen Ana- 
tomie (Bd. I S. 458) heisst es; „Die Ohrspeicheldrüse ist von 
einer fibrösen Kapsel umhüllt, welche sie zwar allseitig mngiebt, 
welche jedoch nicht überall die gleiche Dicke besitzt. Sie ver- 
wächst überall mit den Bindegewebsapparaten der Umgebung. 
Am kräftigsten ist sie an der der Gesichtsoberfläche zugekehrten 
Aussenseite der Drüse." — Die Fasciendecke auf der Rückseite 
der Drüse, so heisst es dann, ist nur an einzelnen Stellen, die 
besonders aufgeführt werden, von einer grösseren Festigkeit; 
im übrigen ist die Kapsel zu einem dünnen Bindegewebsblatt 
reduziert. 
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Auch bei der Gl. submaxillaris ist die Kapsel, nach über- 
einstimmender Angabe der Autoren, an der äusseren Oberfläche 
am kräftigsten, in der Tiefe am schwächsten, auch bei ihr giebt 
es besonders schwache Stellen, auch bei ihr gehen von der 
Innenfläclie der Kapsel Septa aus, welche zwischen die Läpp- 
chen der Drüse eindringen und sie von einander scheiden. Nur 
sind diese Septa weit zarter und dünner, wie bei der Ohrspeichel- 
drüse, sie lassen sich leicht zerreissen, so dass es gelingt, die 
Drüse im ganzen aus ihrer Kapsel auszuschälen, was bei der 
Parotis nicht möglich ist. 

Das Aussenblatt der Drüsenkapsel ist ein Teil der erwähn- 
ten kräftigen Bindegewebslage an der Oberfläche der Regio 
suprahyoidea, sie geht deshalb auch ohne weitere Grenze in 
das umgebende Bindegewebe über, ist hinten mit der Be- 
deckung des M. sternocleidomastoideus ver^yachsen, vorne mit 
der der vorderen Bäuche beider Digastrici. Oben setzt es sich 
teils am Unterkiefer an, teils hängt es mit dem Bindegewebs- 
apparat des Gesichtes zusammen, unten geht es teils zum Zungen- 
bein, teils vereinigt es sich mit dem Bindegewebe der Regio 
subhyoidea (Fig. 5). 

Hat man die Drüse herausgehoben und entfernt, dann fällt 
es vor allem auf, dass der M. mylohyoideus mit seiner hinteren 
Hälfte geradezu frei in den Kapselraum hineinragt. Er ist nur 
von einem ganz lockeren schleierartigen Perimysium überzogen, 
wie man es dünner bei keinem Muskel findet. Diese auf den 
ersten Blick verwunderliche Thatsache, welche ich in keiner Be- 
schreibung hervorgehoben sehe, findet ihre Erklärung, wenn man 
sich klar macht, dass der Ausführungsgang der Drüse über den 
M. mylohyoideus nach vorne zieht und dass sogar in einer sehr 
grossen Anzahl von Fällen ein Lappen der Drüse den Muskel 
hakenförmig umgreift. Die Kapsel aber, welche sich lediglich 
der Drüse anschliesst, bedeckt den M. hyoglossus , auf welchem 
jene aufliegt und nicht den M. mylohyoid., welcher sich von vorn 
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her in sie eindrängt (Fig. 5). Hinton und oben, wo die vom Zungen- 
bein zur Zunge aufsteigende Muskulatur ihr Ende erreicht hat, 
tiberzieht das innere Blatt das Ende des M. styloglossus, welcher hier 
von oben her kommend in die Zunge einzutreten im Begriff ist. Ein 
Zusammenhang zwischen den beiden Blättern der Drüsenkapsel 
ist nur in beschränktem Maasse vorhanden. Nach oben hängt, 
wie erwähnt, das äussere Blatt mit dem Bindegewebsapparat des 
Gesichtes zusammen und endigt im Übrigen am Unterkiefer 
(Fig. 5). Das innere Blatt aber verliert sich mit dem Eintritt 
der von ilnn bedeckten Muskeln in die Zunge und geht in das 
lockere und fetthaltige Bindegewebe über, welches sich oberhalb 
des M. styloglossus zwischen M. pterygoideus int. und Pharynx 
ausbreitet^). Der Drüsenraum reicht ohne irgend welche Grenze 
bis an die seitliche Schlundwand heran und der N. linguahs 
liegt mit seinem Ganglion in dem lockeren Bindegewebe, welches 
ganz unmittelbar über der Drüse befindlich ist. Im Innern der 
Mundhöhle ist aber gerade an dieser Stelle der untere Umfang 
der Tonsille gelegen, wodurch (\s sich sehr einfach erklärt, dass 
Entzündungsvorgänge im Bereich dieser letzteren auf den Drüsen- 
raum übergreifen. 

Nach vorne zu ist eine Vereinigimg der beiden Blätter eben- 
falls ausgeschlossen, dort legt sich das Bindegewebe schliesslich 
an die daselbst vorhandenen Muskeln Mylohyoideus, geniohyoi- 
deus, vorderer Bauch des Biventer fester an, ohne dass man 
eine bestimmte Grenze nachweisen könnte. Hinten vereinigt sich 
das äussere und innere Blatt der Kapsel auf dem hinteren Bauch 
des Biventer, oder wo derselbe nicht soweit herabreicht, auf der 
Zwischensehne desselben. In der Gegend des Kiefei^winkels 
nähert sich die Submaxillardrüse in den sehr häufigen Fällen, 
in welchen sie kräftig entwickelt ist, der unteren Spitze der 
Parotis so sehr, dass die Kapseln beider ancinanderstossen und 
zu einem einzigen recht kräftigen Blatt zusammenfiiessen. 

1) Vgl. Merkel topogr, Auat. Bd. I S. 406 f. Fig. 220. 
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Nach unten setzen sich beide Blätter, das äussere und das 
innere, am Zungenbein fest. Hier springt aber die über dem- 
selben liegende Zwischensehne des Biventer in den Kapselraum 
vor und treibt das innere Blatt in einer niederen Falte vor sich 
her. Die beiden Lamellen der Falte und das zwischen ihnen 
enthaltene lockere Bindegewebe vermittelt den Zusammenhang 
dieser Sehne mit dem Zungenbein (Fig. 5). 

Die Injektionen, welche Poulsen (26) in den Kapselraum 
der Unterkieferdrüse gemacht hat , bestätigen die ' vorstehende 
Beschreibung vollkommen und erklären sich durch sie leichter, 
als durch Poulsens Darstellung selbst. Er fand, dass die In- 
jektionsmasse nach oben und vorne hin sehr leicht bis unter 
die Schleimhaut der SubUngualgegend vordringt, dass sie nach 
hinten und oben die Pharynxwand vor der Tonsille erreicht, 
dass sie sich zwischen den Bündeln des Mylohyoideus durch- 
drängen kann. Er findet ferner, dass die Injektionsmasse immer 
von der starken Platte, welche gegen die Parotis hin den Raum 
begrenzt, zurückgehalten wird, dass auch die Anlief tung an das 
Zungenbein von derselben nicht überwunden wird. In einer 
Hinsicht ergänzen seine Versuche die anatomische Präparation 
in wünschenswerter Weise, indem sie lehren, dass die Injektions- 
masse, den Venen folgend, aus der Kapsel hervordringen kann, 
woraus hervorgeht, dass diese Gefässe in den Öffnungen der 
Membran, durch welche sie passieren, von sehr lockerem Bhide- 
gewebe umgeben sein müssen, welches sich leicht bei Seite 
drängen lässt. 

Über die Teile der Regio suprahyoidea, welche vor der 
Drüsenkapsel liegen, ist gar nichts weiter beizufügen. Es wurde 
schon erwähnt, dass sich das Bindegewebe zwischen den hier 
befindlichen Muskeln verliert, welchen es dünne Bedcckungs- 
lamellen liefert. Von einem oberflächlichen und tiefen Fascien- 
blatt kann hier noch weniger als irgendwo die Rede sein. Auch 
eine bindegewebige Raphe in der Mittellinie ist nicht vorhan. 
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den , wie dies übrigens schon richtig von Jarjavay ange- 
geben wird. 

Die Gegend hinter der Drüsenkapsel wird vom oberen 
Ende des M. sternocleidoniastoideus eingenommen. Wie schon 
erwähnt, setzen sich die Bindegewebsblätter , welche die Unter- 
kiefer- und die Ohrspeicheldrüse bedecken, ohne Grenze über 
die Vorderfläche dieses Muskels fort und bewirken es, dass seine 
Hülle hier oben weit fester und derber ist, als in der Gegend 
unter dem Zungenbein, eine Thatsache, welche bei der Präparation 
sofort auffällt. Medianwärts von dem Muskel, an dessen innerer 
Seite, stösst man sogleich auf die grossen Gefässe des Halses. 
Dieselben sind in das gleiche Bindegewebe eingehüllt, wie es 
schon von der Regio infrahyoidea her bekannt ist , und an sie 
schliesst sich nach hinten, d. h. nach dem Nacken zu das obere 
Ende des ebenfalls beschriebenen Fettpolsters an. 



Erklärung der Figuren auf Tafel XI, XII. 



f^g. 1. Querschnitt des Halses in natürlicher Grösse aus der Gegend der ersten 
Tracheairinge. Der Zeichnung liegt der gefrorene Durchschnitt eines 
weiblichen Halses zu Grunde. Die Bindegewebsblätter sind mit kräftigen 
Linien eingezeichnet. Die zarten Bedeckungen von Mm. sternocleido- 
mastoideus und trapezius sind durch unterbrochene Linien angedeutet. 

Fig. 2. Querschnitt des unteren Teiles des Halses eines sechsmonatlichen 
Fötus. Zweimalige Vergrösserung. Der Schnitt geht durch die Zwischen* 
sehne des M. omohyoideus. Die Fettträubchen des Fettpolsters sind 
durch ihre dunkle Farbe ausgezeichnet. Die hellen im Fettpolster liegen- 
den Gebilde sind Lymphdrüsen. Das Präparat ist erst in Müllerscher 
Flüssigkeit, dann in Alkohol gehärtet und endlich^ in Celloidin eingebettet, 
geschnitten. 

Fig. 3. Querschnitt des Halses eines Neugeborenen aus der Gegend der ersten 
Tracheairinge. Die stark collabierte V. jugularis ist ohne Bezeichnung 
gelassen. Das Präparat wurde etwa ein Jahr lang in Müllerscher Lösung 
aufbewahrt und dann sogleich ohne Einbettung geschnitten. 

Fig. 4. Einige Träubchen des späteren Fettpfropfes von einem fünfmonatlichen 
Embryo. Dieselben enthalten noch kein Fett, sondern bestehen nur aus 
Haufen von Rundzellen mit je einem Gefassnetz. Vergröss. ca. 30. 

Fig. 5. Frontalschnitt der B.egio suprahyoidea durch die Unterkieferspeichel- 
drüse und die Zwischensehne des M. biventer mandibulae. Kapsel der 
Gl. subm axillaris. 
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STUDIEN 

UEBEB DIE 

Entwickei.ungsgeschichte 

DER 

T H I E R E. 

VON 

DS- Emil Selenka, 

Professor in Erlangen. 
Erschienen sind bis jetzt: 



L Heft: f 



Keimblätter und Primitiv-Organe der Maus. Mit 
Tafeln in Farbendruck. Preis 12 Mark. 



Verfasser entdeckt die ,,Blättcrunikehr" im Embryo der Hausmaus und führt den 
Prozess der Inversitm der Keimblätter auf eine Modifikation der normalen Anlage der 
Pnmitivorgane zurück. 



IL Helt: 



Die Keimblätter der Echinodermen. Mit 6 Tafeln 
in Farbendruck. Preis 15 Marl(. 



Der Furchunf^prozcss wird bei einigen Echiniden , Ophiuridcn und Holothurien 
genau dargestellt. Bei ersteren tritt die Lateralsymmetrie in der Lagerung der aboralen 
Furch ungszcllen, in der Anlage zweier Mesodermstrcifcn schon frühzeitig hervor, bei letzteren 
ist die Furchung eine reguläre. Die Bedeutung der vier Keimblätter als Bildungsherde 
der verschiedenen Gewebe wird durch die Entwickelungsgeschichte der Synapta erläutert. 



III. Heft: 



Die Blätterumkehrung im Ei der Nagethlere. Mit 
6 Tafeln in Farbendruck. Preis 15 Marl(. 



Bei' mehreren Nagethierarten wird die Biätterumkehr genau beschrieben und der 
Nachweis erbracht, dass der ältere Begriff der Blätterumkehrung mo<lificirt werden müsse, weil 
der Prozcss der Inversion letlighch zurückzulilhrea ist aui die Ein- und Ausstülpung der 
anfangs normal beschaffenen Keimblasc. 



IV. Heft: 



Das Opossum. (Didelphys Virginiana). Mit 14 
Tafeln in Farbendruck. Preis 40 Mark. 



Furchung des Eies, Anlage und Ausbildung des Embryos bis nach der Geburt 
wild beschrieben und abgebildet. Die Ernährung der Frucht geschieht ausschliesslich 
durch die Dottersackgefässe, während die Allantois rudimentär bleibt und nur als Hamsaek 
funktionirt. Die Beziehung der Beutelthiere zu den Reptilien einerseits, zu den Placen- 
talien andererseits wird ausführlich besprochen. 



V. Heft: 



I. Beutelfuchs und Känguruhratte (Phalangista et 
Hypsiprymnus). a. Zur Entstehungsgeschichte des 

Amnion. 3. Das Kantjil (Tragulus javanicus). 4. Affen Ostindiens. 

Mit 7 Tafeln in Farbendruck. Preis 22 Mark. 
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ERGEBNISSE 

NATURWISSENSCHAFTLICHER FORSCHUNGEN 



AUF 



CEYLON 



IN DEN JAHREN 1884 BIS 1886 

VON 

Dil Paul Sarasin und dSi Fritz Sarasin. 

« 

BAND I, Heft I: „Ueber das Auge und das Integument der Diade- 
matiden'S mit drei Tafeln. — „Ueber zwei parasitische 
Schnecken", mit 2 Tafeln. Preis 14 Mark. 

Heft II: „Aus der Entwickelungsgeschichte der Helix Wal- 
toni'S KEEVE. — „Knospenbildung bei Linckia Multifora'S 
LAMARCK. Mit 4 Tafeln. Preis 14 Marl(. 

Heft KI: „Ueber die Anatomie der Echinothuriden und die 
Phylogenie der Echinodermen*'. Mit 8 Tafeln. Preis 
18 Mark. 

BAND II, Heft I : „Zur Entwickelungsgeschicbte und Anatomie der 
ceylonesischen Blindwühle Icbthyophis glutinosus (Epi- 
crium glutinosum aut.). — 1. Ei, Brutpflege, Entwicklung der 
äusseren Körperform und vergleichende Bemerkungen. Mit 5 
Tafeln. Preis 14 Mark. 

Heft II : Dasselbe. — II. Die Seitenorgane der Larve ; Die letzten 
Endigungen der Blutcapillaren in den Intercellurarräumen der 
Epidermis; Becherzellen und Cuticularborsten ; Körperringel 
.und Schuppen; Bau und Entwicklung der Cutisdrüsen. Mit 
6 Tafeln. Preis 14 Mark. 

Heft III: Dasselbe. — III. Das Schicksal des Dotters; Ueber die 
Homologie der Keimblätter im Thierreiche auf Grund des Satzes, 
dass die beiden Keimschichten der Gastrula nicht dem Ektoderm 
und Entodenn, sondern dem Blastoderm und Dotter der Verte- 
braten entsprechen; Der Enddarm der Embryonen. Mit 3 
Tafeln. Preis 10 Mark. 

Heft IV: Dasselbe. — IV. Der Schädel; Nase, Jacobson'sches 
Organ und Thränennasengang ; Der Tentakel; Das Gehörorgan ; • 
Eine Notiz über das Gehirn von Icbthyophis; Drüsen der Mund- 
höhle; Bemerkungen über das Gefässsystem; Kiemenkorb, 
Zunge, äussere Kiemen , Kiemenspalten , Die Spermatozoen ; 
Schluesbemerkungen ; Nachtrag; Verzeichnies der OriKinal- 
Litteratur über die Caeciliiden. Mit 10 Tafeln. Preis 22 Mark. 

BAND III, welcher noch vor Ende dieses Jahres zur Aasgabe gelangen 
soll, wird eine genaue wissenschaftliche Darstellung der drei 
hauptsächlichsten Ceylonesischen Menschen- Varietäten (Weddas, 
Tamilen, Singhalesen) bringen und durch etwa 80 Tafeln 
illastrirt werden. 
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ARBEITEN 

AUS DKM 

ZOOLOGISCH-ZOOTOMISCHEN INSTITUT 

IN WORZBURG. 

liKli AUSGEGEBEN VON 

Professor D?i C. Semper. 

Dofl/l VT ^^ Seiten mit i6 Tafeln Abbildungen. 
DdllU 1 1. Preis 36 Mark. 

Sarasin, P. B., Kntwickelungageschichte der Hithynia tentaculata, 
mit Tafel I— VII. — Kentiel, J. v.. Zur Anatomie der Gattung 
Prorhynchus, mit Tafel VIII. — Sarasin, P. B. , Ueber drei Sinnes- 
organe und die Fussdrüse einiger Gastropoden, mit Tafel IX. -- Timm, R., 
Beobachtungen an Phreoryctis Menkeanus Hoffmr. und Nais, ein Beitrag 
zur Kenntniss der Fauna Unter-Frankens, mit Tafel X und XI. — 
Sarasin, C. F., Reifung und Furchung des Reptilieneies, mit Tafeln 
XII— XIV. — Will, L., Zur Bildung des Eies und des Blastoderms bei 
den viviparen Aphiden, mit Tafel XVI. — Kennel, J. v.. Biologische 
und faunistische Notizen aus Trinidad. 

DqII/I VIT ^ Seiten mit i8 Tafeln Abbildungen. 
DdllU 111. Preis 39 Mark 40 Pf. 

Biehrini^er, J. , Beiträge zur Anatomie und Kntwickelungsge- 
schichte der Trematoden , mit Tafel I. — Semper , C. , Zoologie und 
Anatomie. Eine Erwiderung auf Herrn v. Kölliker's Rede: „Die 
Aufgaben der anatomischen Institute"*. — Voigt, W., Untersuchungen 
über die Varietätenbildung bei Branchiobdella varians, mit Tafel 11, III, IV. 
— Kennel, J. v., Entwickelungsgeschichte von Peripatus Edwardsii 
Blanch, und Peripatus torquatus n. sp. 1. Theil mit Tafel V— XI. — 
Bergh, R. S., Die Metamorphose von Aulastoma gulo. Mit Tafel XII— 
XV. — Sarasin Paul, und Sarasin, Fritz, Ueber die Entwickelungs- 
geschichte von Epicriuni glutinosum — Voigt, W. , Ueber Ei- und 
Samenbildung bei Branchiobdella. Mit Tafel XVI-XVIII. 

Potl/l VTTT ^^ Seiten mit 3 Holzschnitten und 20 Tafeln 
DdllU 1111. Abbildungen. Preis 38 Mark. 

Kennel, J. v., Entwickelungsgeschicbte von Peripatus Edwardsii 
Blanch und Peripatus torquatus n. sp. II. Theil. Mit Tafel I— VI. — 
Sarasin, Paul und Fritz, Notiz über directe Communication des Blutes 
mit dem umgebenden Medium. — Voigt, W., Beiträge zur feineren Ana- 
tomie und Histologie von Branchiobdella varians. Mit Tafel Vll. — 
Egger, Ernst, Jouannetia Cuuiingii Sow. Mit Tafel VHI— XI. Egger, 
Ernst, Ein Fall von Regeneration der Glied massen bei Reptilien. Mit 
Tafel Xü. — Semper, Carl, Ueber Brock's Ansichten über Entwickelung 
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des MoJIusken-Geiiitalsystems. Mit 3 Holzschnitten. — Bergh, R. S., 
Zur Bildungsgeschichte der Excretionsorgane bei Criodrilus. Mit Tafel 
XIII und XIV. — Voeltzko^, Alfred, Aspidogaster conchicola. Mit 
Tafel XV — XX. — Voeltzkow, Alfred, Aspidogaster limacoides. 



Band IX. 



219 Seiten mit 8 Tafeln Abbildungen. 

Preis 20 Mark. 



Voeltzkow, Alfred, Eotwickelang im Ei von Musca vomitoria 
Mit Tafel I-IV. Voeltzkow, Alfred, Melolontha vulgaris. Mit Tafel 

V. — Schuberg, August, Die Gattung Conchophthirus Stein. Mit Tafel 

VI. — Jungersen, Hector F. £., Beiträge zur Kenntniss der Ent- 
wickelung der Geschlechtsorgane bei den Knochenfischen. Mit Tafel 
VU— VIII. 

Dofl/l Y ^^^ Seiten mit 6 Tafeln Abbildungen. 
DdllU A. Preis 16 Mark 60 Pf. 

Schuberg, Dr. A., Das neue zoologisch-zootomische Institut der 
Königl. Julius-Maximilians-Universität zu Würzburg. Mit Tafel 1 — III. 
— Semper, C, Beobachtungen aus den Aquarien des neuen zoologischen 
Instituts. Mit Tafel IV. — Leydi^, F., Zu den liegattungszeichen der 
Insecten. — Schuberg, Dr. A., Ueber den Bau und die Funktion der 
Haftapparate des Laubfrosches. Mit Tafeln V und VI. — Schuberg, 
Dr. A., Ueber sogenannte „überzählige Palangen" bei Amphibien. 
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ZEITSCHRIFT 

FÜR 

VERGLEICHENDE AUGENHEILKUNDE. 

UNTER MITWIRKUNG VON 
Professor DSi JOS. BAYER in Wien 

HERAUSGEGEBEN VON 

Prof. D5-v R. Berlin Prof. D^ O. Eversbüsch 

IN ROSTOCK UND IN ERLANGEN 

Prof. DR.. G. SCHLEICH in Stuttgart. 

Preis pro Band 4 Hark. 

Das vor Kurzem erschienene I. Heft des VII. Bandes erhielt u. A.: 
Berlin, Ueber die Schätzung der Entfernungen bei Thieren. — Martin, 
Die Entwickelung der Netzhaut bei der Katze. — Glulini, anatom. Be- 
fund eines doppelseitigen Mikrophtalmus congenitus bei einem 4 Wochen 
alten Hunde. — Makrocki, ein Fall von spontan geheilter Neizhaut- 
ablösung bei einem an Iridochorioiditis — sogen. Mondblindheit — er- 
krankten Pferde. — Bayer, klinische Mittheilung, Bayer, Blepharoplastik 
bei einem Pferde Bayer- Referate. — Schlampp, Beiträge z. Anatomie 
d. Auges vom Grottenolme. 
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DIE MENSCHLICHE PLACENTA. 

Beiträge zur normalen und patholog. Anatomie derselben. 

Herausgegeben von 

DE M. HOFMEIER» 

o. 5. Professor der Geburtshilfe und Gyu&kologie an der Universität WOrzburg. 

UNTER MITARBEIT VON 

Dr. G. KLEIN und Dr. P. STEFFECK. 

Mit lo Tafeln und 17 Abbildungen im Text. 
Preis in Mappe 15 Mark. 

ENTWICKELUNG DER PLACENTA 

VON 

MYOTUS MURINUS. 

VON 

D5i Richard Frommel, 

o. 6. Prof. d. Gynäkologie in Erlangen. 

Quart. — Mit zwölf Farbentafeln. 
Preis 90 Mark. 

DIE VERDAUUNGSFERMENTE 

BEIfif 

EMBRYO UND NEUGEBORENEN. 

VON 

£)R. MED. Friedrich Krüger, 

Privatdocent und Assistent am physiologischen Institut der Universität Doipat. 
Preis 3 Mk. 60 Pf. 

DIE 

ALLANTOIS DES MENSCHEN. 

Eine entwickelungsgeschichtliche Studie auf Grund eigener 
Beobachtung. 

VON 

DS^ FRANZ VON PREUSCHEN, 

Professor an der UniversitM Greifswald. 
Mit 10 Tafeln. Preis x6 Mark. 
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REISEN 



IM 



ARCHIPEL DER PHILIPPINEN 



von 



D5i C. Semper, 

0. 5. Professor der Zoologie u. Director des Zoolog. Instituts in Wttrzburg. 

Wissenschaftliche Resultate. 

Bis jetzt sind erschienen : 
I. Band: Holothuiien von Dr. C. Semper. Mit 40 Tafeln. M. 94.— 
II. Band: Malacologische Uotersuchungen von Dr. Rudolph Bergh 
in Kopenhagen. Mit 114 Tafeln M. 455.40 

III. Band : Landmollusken von Dr. C. Semper. Mit 32 Tafeln. M. 120.80 

IV. Band: Abtheilung I. Die Sipunculiden von Dr. E. Sel6nka. Mit 

14 Tafeln in Farbendruck M. 48.— 

Abtheilung II. Land-Deckelschnecken von Dr. W. Kobelt. Mit 

7 kolorierten Tafeln Abbildungen M. 24. — 

Abtheilung III. Die Seewalzen (Holothurioidea) von Dr. Kurt 
Lampert. Mit einer Tafel Abbildungen M. 40. — 

y. Band: Die Schmetterlinge der Philippinischen Inseln von G. 
Semper. Frster Band: DIE TAGFALTER (Rhopalocera). I.— V. 
Lieferung mit 40 Tafeln M. 120.— 

Um die Anschaffung zu erleichtem, wird die Verlagshandlung jede Sortiments- 
buchhandlung in die La^e bringen, bei Ankauf des ganzen Werkes, soweit es erschienen 
ist, besondere Vortheile zu gewähren. 

fl^r^ Der Vorrath an kompletten Exemplaren Ist ein sehr kleiner. 'VS 



EIN STREIFZÜG DURCH INDIEN. 

VON 

Dil EBIIL Selenka. 

Professor io Erlangen. 

Mit 29 in den Text gedruckten Abbildungen. 
Preis 9 Mark. Eleg. geb. 3 Ifk. 



Verlag von .1. F. BERGMANN in Wiesbaden. 

DIE CORROSIONS-ANATOMIE 

KNÖCHERNEN LABYRINTHES DES MENSCHLICHEN OHRES. 

VON 

DS= Fr. Siebenmann, 

Privst- Docent der Ohrenheilkunde und Lsryngologio in Basel, 
mt IG Tafeln. — Preis in Mappe 90 Hark. 
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UNTERSUCHUNGEN 

ÜBER 

EINHEIMISCHE RAUBTHIERE 

(Embryologisehe Untersuchungen Heft I). 

VON 

D^v A. Fleischmann, 

Privatdocent der Zoologie in Erlangen. 

Mit 5 Tafeln in Farbendrucl(. — Preis 21 Marl(. 

INHALT: Plinleitung. — L DieZellfornien der drei Keimblätter. —II. Die 
Entstehung des mittleren Keimblattes. — HI. Die Ausbreitung und 
Differenzierung des Mesoderms. — IV. Das Amnion. — V. Der 
embryonale Kreislauf. — VI. Die Bildung der Placenta. — VII. All- 
gemeine Betrachtungen über die Placenta der S&ugetbiere. — 
Schlusswort, 



DIE 

STAMMESGESCHICHTE der NAGETHIERE 

DIE UMKEHR DER KEIMBLÄTTER. 

(Embryologische Untersuehungen Heft 11). 

VON 

D^ A. Fleischmann, 

Privatdocent der Zoologie in Krlangen. 

Mit 3 Tafeln In Farbendruck. — Preis 20 Marl(. 

INHALT: Einleitung. A. STAMMKSGESCHICHTE DER NAG?:THIERE. 
I. Das (jebiss. II. Der Schädel. III. Das Episternum. IV. Carpus 
und Tarsus. V. Urogenitalapparat. VI. Die Mammarorgane. VIU 
Phylogenetische Skizze. B. DIE UMKEHR DER KEIMBLÄTTER. 
VLI. Die historische Entwicklung des Problemes. IX. Die Ontogenie 
der Nagethiere. X. Vergleichung der ontogenetischen Befunde. XI. 
Die Morphologie des Säugethiereies. 

Durch vprgleichcndc Untersuchung an möf^lichst zahlreichen Arten grösserer Ab- 
theilunf^en soll die Entwickclunjfspesrhichte der SHuj;ethiere so ;ui%cicliirt werden, dass nach 
Abstraktion der cänopenetischcn Momente die einlachen nioqjholof^ischen Typen erkennbar 
werden. Dieser Arbeitsplan ist bisher an Raubthieren und Nagem durchgcfQhrt worden. 
Die aus der Ontogenie abgeleiteten Schlüsse sollen für die phylogenetisch© Spekulation 
durch vergleichend-anatomische Untersuchungen des Baues recenter und lossiler Arten er- 
weitert werden, um endlich in der allgemeinen Stammesgeschichte der Säugethierc zu gipfeln. 

In Vorbereitung ist das IH. Heft: 
MORPHOLOGIE UND HISTOLOGIE DER PLACENTA. 
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D i e 

Scbmetterlinge der PMlippinisclien Inseln. 

Beitrag zur indo-malayischen Lepidopteren-Fauna 

von 

Georg Semp er. 

Erster Band: Die Tagfalter (Rhopalocera). 

ERSTES BIS SECHSTES HEFT. 

Mit Ademelten im Texte und 40 Farhentafeln. 

Preis ä Heß 24 Mark. 

Rossmässler's Sonographie 

der earopäischen 

Land- und Süssvvasser- Mollusken. 

Fortgesetzt von 

Dr. W. Kobelt. 

Neue Folge. Band I, II, III, IV, V. Mit je 30 Tafeln Abbildungen. 

Preis pro Band schwarz 27 Mk. 60 Pfg, 

Colorirt 48 Mk. 

Für die Abnehmer dieser neuen Serie werden die vier Bände IV, V, VI 

und VII der ersten Serie, welche schwarz M. 110.40, colorirt M. 192. — kosten, 

— wenn gleichzeitig bestellt — 

zu dem herabgesetzten Preise von 
60 Mark fdr die schwarze Ausgabe, 
100 Mark für die colorirte Ausgabe, 
durch jede Buchhandlung geliefert. Wenn die obigen 9 Bände gleichzeitig be- 
zogen werden, tritt f&r alle die relative Preisermässigung ein. 

Einxelne Binde worden nnr tn dem seitherigen Preise abgegeben. 

Ueber Sehorgane 

vom 

Typus der Wirbelthieraugen 

auf dem Rücken von Schnecken. 

Von 

Dr. C. S e m p e r , 

Professor an der Universität Warsbnrg. 

Mit 6 Tafeln colorirter Abhildungen. 
Preis: 24 Mark. 



INHALT. 



Seite 



I. J. D i SS e, Untersuchungen über die Lage der menschlichen Harnblase 
und ihre Veränderung im Laufe des Wachstums. (Mit 8 Ab- 
bildungen auf Tafel I— VIII, 3 Skizzen im Text und 2 Kurven- 
tafeln IX, X.) 1 

IL Fr. Merkel, Ober die Halsfascie. (Mit 5 Abbildungen auf Tafel 

XI, XII.) 77 



J. F. Bergmann C. W. KREroEL's Verlag in Wiesbaden. 

Neubauer und Vo^eTs Analyse des Harns. Neunte umgearbeitete 
und vermehrte Auflage. Von Prof. Dr. H. Huppert in Prag und 
Prof. Dr. L. Thomas in Freiburg. Mit Tafeln u. Holzschnitten. M. 15.20 

Die Methoden der Bakterien-Forschunir. Von Prof. Dr. Ferd. Huepp'e 
in Prag. Fünfte Auflage. Mit 68 Abbild, u. 2 Farbentafeln. M. 10.65 

Die Methoden der praktischen Hygiene. Von Dr. K. B. Lehmann, 
Professor am Hygienischen Institut der üniversit&t Würzburg. Mit 
126 Abbildungen. M. 16.~, Geb. Mk. 17,60 

Lehrbuch der Physiologischen Chemie. Von Prof. Dr. 0. Hammarsten 
in Upsala. Mit einer Tafel. M. 8.60 

Die acuten Lnngen-BntzUndungen als Infections-Krankheiten. Von Dr. 

D. Finkler, Professor an der Universität Bonn. M. 13.60 

Lehrbuch der Augenheilkunde. Von Prof. Dr. Julius Michel in Wtirz- 
burg. Zweite vermehrte Auflage. M. 20.— 

Die Unterleibsbrüche. Vorlesungen über deren Wesen und Behandlung. 
Von Dr. £. Graser, Privatdocent der Chirurgie an der Universität 
Erlangen. M. 6.40 

Die Kunst dns menschliche Leben zu verlfingern. Von Dr. W. Ebstein, 
Geh. Med.-Rath in Göttingen. M. 2.—, Geb. M. 2.80 
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